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ESSAI 

SUR  LES 

TUMEURS  INTRA-RAGHIDIENNES 


INTRODUCTION. 


Ce  rTest  certes  pas  sans  avoir  longtemps  hésité  que 
i!  j’aborde  ce  sujet.  Pour  traiter  en  effet  avec  quelque  avan¬ 
tagée  cette  question  difficile,  il  faut  non -seulement  s’en 
i jj  être  déjà  occupé  depuis  nombre  d'années,  mais  encore 
i  bien  connaître  les  autres  affections  du  cordon  rachidien 
■  si  mal  déterminées.  C’est  une  observation  recueillie 
dans  le  service  de  mon  très-honoré  maître,  le  profes- 
i  seur  G.  Sée,  qui  m’a  suggéré  l’idée  de  choisir  ce  sujet 
de  thèse.  Il  m’a  été  alors  donné  de  voir  combien  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  lésions  était  peu  sûr  et  combien  d’erreurs 
on  y  pouvait  commettre.  J’ai  résolu  de  faire  des  re¬ 
cherches  sur  ce  point  ;  c’est  le  résultat  de  ce  travail  que 
je  consigne  aujourd’hui  dans  ma  thèse.  Je  m’attacherai 
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surtout  à  l’étude  clinique  de  ces  tumeurs,  à  leur  sym¬ 
ptomatologie  et  aux  principales  maladies  avec  lesquelles 
elles  peuvent  être  et  sont  souvent  confondues. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  M.  Brown- 
Séquard  pour  les  renseignements  qu’il  a  bien  voulu  me 
donner  et  les  ouvrages  de  sa  bibliothèque  quil  a  si 
obligeamment  mis  à  ma  disposition. 
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CHAPITRE  I. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES. 


Qu’on  me  permette,  avant  d’aborder  mon  sujet,  de 
rappeler  ici  très-brièvement  et  sans  entrer  dans  au¬ 
cune  discussion  de  théorie,  quelques  données  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie  normales  touchant  la  moelle  épi¬ 
nière.  La  chose  ne  sera  pas  inutile,  car  dans  le  cours 
de  ce  travail  j’aurai  plus  d’une  fois  l’occasion  de  les  in¬ 
voquer. 

La  moelle  épinière  est  cette  partie  de  l’axe  cérébro- 
I  spinal  contenue  dans  le  canal  rachidien.  Elle  est  comme 
i  suspendue  dans  ce  canal  ;  elle  adhère  à  la  pie-mère  par 
le  ligament  dentelé  et  par  les  racines  nerveuses.  La 
dure-mère  est  aussi  suspendue  dans  le  canal  rachidien  ; 
elle  n’adhère  aux  vertèbres  qu’à  la  partie  antérieure; 
partout  ailleurs  elle  en  est  séparée  par  du  tissu  cellulo- 
graisseux.  Entre  la  dure-mère  et  la  moelle  on  trouve 
les  deux  feuillets  de  h  arachnoïde  et  le  tissu  sous-arach¬ 
noïdien.  Le  tissu  cellulo-graisseux  in tra -rachidien  pos- 
||  sède  des  nerfs  sensibles.  A  l’état  normal  la  dure-mère 
n’est  pas  sensible,  mais  il  paraît  qu’elle  peut  le  devenir 
lorsqu’elle  est  le  siège  de  l’inflammation.  La  pie-mère 
contient  plusieurs  nerfs. 

Dépouillée  de  la  pie-mère  la  moelle  présente  quatre 
sillons,  deux  médians  très-profonds,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur,  et  deux  latéraux  superficiels.  On 
9*1  trouve  au  fond  du  sillon  médian  antérieur  une  lame 
t  de  substance  blanche,  c’est  la  commissure  blanche  ou 
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commissure  antérieure;  au  fond  du  sillon  médian  posté¬ 
rieur  est  une  couche  de  substance  grise,  c’est  la  com¬ 
missure  grise  ou  commissure  postérieure.  De  chaque 
côté  du  sillon  médian  postérieur  se  trouvent  deux  sil¬ 
lons  latéraux,  le  sillon  collatéral  postérieur  et  le  sillon 
postérieur  intermédiaire.  Les  sillons  collatéraux  posté¬ 
rieurs  correspondent  à  l’origine  des  racines  postérieures; 
les  sillons  postérieurs  intermédiaires,  d’après  Sappey; 
sont  situés  à  2  millimètres  en  dehors  du  sillon  médian. 
La  moelle  épinière  se  trouve  divisée  par  les  sillons  mé¬ 
dians  en  deux  moitiés  latérales  unies  entre  elles  par 
les  commissures  blanche  et  grise.  Le  sillon  colla¬ 
téral  postérieur  divise  chacune  de  ces  moitiés  en  deux 
cordons  :  4°  un  cordon  antéro-latéral  qui  comprend 
toute  la  portion  de  la  moelle  située  entre  le  sillon  mé¬ 
dian  antérieur  et  le  sillon  collatéral  postérieur  ;  2°  un 
cordon  postérieur  beaucoup  moins  considérable  limité 
en  dehors  parce  même  sillon,  en  dedans  par  le  sillon 
médian.  Telle  est  la  conformation  extérieure  de  la 
moelle. 

Qu’on  y  pratique  maintenant  une  coupe  transversale, 
on  verra  qu’elle  est  composée  de  deux  substances,  une 
extérieure  blanche,  une  intérieure  grise.  La  substance 
blanche  comprend,  nous  l’avons  vu,  deux  cordons,  l’un 
antéro-latéral  très-large,  l’autre  postérieur  très-étroit. 
Chacun  de  ces  cordons  peut  être  réduit  en  faisceaux  et 
fascicules  longitudinaux  et  parallèles,  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  vaisseaux  très-grêles  destinés  sur¬ 
tout  à  la  substance  grise  et  par  de  minces  lamelles  de 
tissu  conjonctif  provenant  de  la  pie-mère.  Ces  cordons 
sont  croisés  par  des  fibres  transversales  qui  vont  con¬ 
courir  à  former  les  commissures  en  passant  de  l’un  à 


l’autre  côté.  La  substance  blanche  comprend  trois  ordres 
de  fibres  :  des  fibres  longitudinales  de  beaucoup  plus 
nombreuses,  des  fibres  transversales  et  des  fibres  obli¬ 
ques. 

La  substance  grise  présente  la  forme  d'une  gmittière 
fort  irrégulière  dont  la  concavité  est  en  dehors  et  un 
peu  en  arrière.  Les  deux  bords  de  la  gouttière  prennent 
là  forme  d’un  prolongement  curviligne  et  on  les  appelle 
cornes  antérieures  et  cornes  postérieures.  De  la  partie 
renflée  ou  gélatineuse  de  la  corne  postérieure  naissent 
les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  et  des  cellules 
delacorne  antérieure  proviennent  les  racines  antérieures 
de  ces  mêmes  nerfs.  La  substance  grise  est  composée 
de  cellules  et  de  tubes  nerveux.  On  y  trouve  en  outre 
une  substance  granulée  très-abondante  renfermant  des 
myélocytes  et  un  réseau  de  capillaires  sanguins.  Les 
cellules  de  la  substance  grise  sont  reliées  les  unes  aux 
autres  par  leurs  prolongements.  Les  tubes  nerveux  de 
la  substance  grise  présentent  les  dispositions  suivantes  : 
les  uns  en  partent,  les  autres  viennent  s’y  terminer  ou 
la  traversent  pour  se  rendre  dans  la  moitié  opposée  de 
la  moelle. 

La  moelle  épinière  est  un  organe  conducteur  :  elle 
transmet  aux  nerfs  moteurs  les  ordres  de  l’encéphale  et 
à  l’encéphale  les  impressions  que  lui  apportent  les  nerfs 
sensitifs.  Elle  est  de  plus  un  centre  nerveux  véritable; 
elle  exerce  surtout  sur  les  fonctions  de  la  vie  nutritive 
une  influence  considérable  ;  elle  est  le  centre  des  mou¬ 
vements  réflexes,  et  cette  action  propre  de  la  moelle  a 
son  siège  dans  la  substance  grise. 

Des  expériences  physiologiques  on  est  arrivé  à  con¬ 
clure  que  la  substance  grise  est  insensible,  que  les  cor¬ 
dons  antéro-latéraux  répondent  aux  excitants  par  des 
Hannc.  - 
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secousses  ou  contractions  musculaires,  que  les  cordons 
postérieurs  sont  également  excitables,  seulement  cette 
excitabilité  se  traduit  ici  par  des  phénomènes  de  sensi¬ 
bilité  et  par  des  contractions  musculaires  si  les  impres¬ 
sions  sensitives  viennent  à  être  trop  vives.  En  d  autres 
termes,  les  cordons  antéro-latéraux  sont  affectés  à  la  mo¬ 
tilité  et  les  cordons  postérieurs  à  la  sensibilité  :  e  est  la 
théorie  de  Ch.  Bell.  Elle  était  universellement  acceptée 
quand  Brown  -  Séquard  par  de  nouvelles  expériences 
vint  démontrer  qu’elle  n'était  pas  bien  fondée.  La  sub¬ 
stance  blanche  n’est  pas  seule  affectée  à  la  conductibi¬ 
lité  pour  le  principe  incitateur  des  mouvements  par  les 
cordons  antéro-latéraux  et  les  impressions  sensitives 
ne  se  transmettent  point  par  les  cordons  postérieurs. 
La  substance  grise,  bien  loin  d’être  privée  de  toute  con¬ 
ductibilité,  joue  un  double  rôle  conducteur  ;  elle  trans¬ 
met  à  la  fois  les  excitations  et  centripètes  et  centrifuges, 
totalement  les  premières,  partiellement  les  secondes. 
Le  rôle  qu’on  attribuait  aux  cordons  postérieurs  appar¬ 
tient  donc  en  réalité  à  la  substance  grise.  Schiff  toute¬ 
fois  les  considère  encore  comme  conducteurs  de  simple 
contact,  les  colonnes  grises  transmettant  seulement 
pour  lui  les  impressions  douloureuses.  La  transmis¬ 
sion  des  excitations  motrices  ou  volontaires  se  fait  bien 
par  les  cordons  antéro-latéraux,  mais  aussi  par  la  sub¬ 
stance  grise  :  coupez  en  effet  la  substance  grise,  les 
mouvements  volontaires  deviendront  moins  énergiques. 

Quelles  seraient  donc  alors  les  attributions  des  cor¬ 
dons  postérieurs  ?  On  dit  qu’ils  ont  pour  destination  de  j 
coordonner,  d’harmoniser  dans  leur  action  les  divers: 
segments  de  la  moelle  (1). 

(!)  Panizza,  Ricerche  sperimentale  sopra  i  nervi.  Paris,  1834. 


Au  niveau  des  deux  commissures  les  fibres  provenant 
d’une  moitié' de  la  moelle  s’entre-croisent  avec  celle  de  la 
moitié  opposée.  Mais  de  cet  entre-croisement  anatomique 
peut-on  conclure  à  un  entre-croisement  physiologique  ? 
Les  expériences  de  Brown-Séquard,  de  Schiff,  celles  du 
professeur  Vulpian  ont  conduit  au  résultat  suivant  :  les 
excitations  motrices  en  parcourant  F  un  des  cordons 
passent  en  partie  dans  le  cordon  adjacent.  Quant  à  ce 
qui  concerne  la  marche  des  excitations  centripètes, 
Brown-Séquard  paraît  conclure  que  les  conducteurs 
servant  à  la  sensibilité  musculaire  ne  s’entre-croisent 
pas  dans  la  moelle  épinière,  tandis  que  les  conducteurs 
i  servant  aux  quatre  autres  espèces  de  sensibilité  (  tou¬ 
cher,  chatouillement,  douleur  et  température)  s’ entre - 
;  croisent  au  contraire  dans  ce  centre  nerveux,  et  que  de 
plus  cet  entre-croisement  se  fait  non  loin  de  l’origine 
:  apparente  des  racines  spinales  postérieures  qui  con¬ 
tiennent  ces  conducteurs. 

CHAPITRE  IL 

1  ' 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Mf..< 

% 

Définition.  —  J’entendrai  par  tumeurs  intra-rachi- 

Idiennes  toutes  les  tumeurs  développées  dans  l’intérieur 
du  canal  rachidien,  quel  que  soit  d’ailleurs  leur  point 
de  départ.  J’y  fais  ainsi  rentrer  ces  kystes  hydatiques 
dont  parle  Oliivier  d’Angiers,  lesquels  le  plus  souvent 
nés  en  dehors  du  canal  y  étaient  pénétrés  secondaire¬ 
ment  par  un  des  trous  de  conjugaison,  et,  devenus  ainsi 
i  intra-rachidiens,  avaient  continué  de  se  développer  aux 
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dépens  de  la  largeur  du  canal.  J’élimine  évidemment  de 
ce  sujet,  d’une  part  toute  tumeur  qui,  comme  le  mal  de 
•Pott  ou  l’anévrysme  de  l’aorte,  n’arrive  à  comprimer  la 
moelle  qu’après  avoir  détruit  la  paroi  du  rachis,  et  de 
l’autre  celles  qui,  comme  le  spina  bifida,  tout  en  prenant 
naissance  dans  les  enveloppes  mêmes  de  la  mii#? 
n’ont  d’autre  condition  d’existehce  qu’une  soudure  in¬ 
complète  de  la  paroi  osseuse  du  canal,  de  sorte  qu  à 
leur  niveau  il  y  a  interruption  en  quelque  sorte  du  canal 

intr  a-rachidien. 

Dans  Fétude  anatomo-pathologique  des  tumeurs  in- 
tra- rachidiennes,  nous  examinerons  successivement^ 

1°  Les  différents  produits  morbides  qui  doivent  être 


compris  sous  ce  titre  et  leur  classification  ; 

2°  Les  al  térations  qui  résultent  pour  la  moelle  du  dé¬ 
veloppement  de  ces  tumeurs,  et  la  marche  de  ces  alte- 


rations  t 

3°  Les  altérations  de  certains  autres  organes  en  tant 
que  dues  à  l’état  morbide  de  l’axe  médullaire. 

L’anatomie  pathologique  proprement  dite  des  tumeurs 
intra-rachicliennes  se  résume  presque  à  une  classifica¬ 
tion.  Nous  verrons  en  effet  quelles  ne  présentent  aucun 
caractère  particulier,  que  le  cancer  intra-rachidien,  par 
exemple,  ne  diffère  en  rien  du  cancer  du  sein.  Il  est  à 
peine  deux  genres  de  néoplasmes,  le  gliome  et  le  psam- 
môme,  qui  appartiennent  presque  exclusivement  aux 

centres  nerveux  ou  à  leurs  enveloppes. 

L’étude  de  ces  tumeurs  présente,  il  est  vrai,  un  inté¬ 
rêt  d'un  autre  genre,  et  chaque  fois  qu’il  s’en  rencontre 
une  dans  une  ouverture  cadavérique,  on  s’occupe  moins 
d’étudier  la  tumeur  en  elle-même  que  les  altérations  se¬ 
condaires  auxquelles  elles  peuvent  donner  naissance. 
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Mais,  disons-îe  dès  à  présent,  de  ce  côté  même  cette 
étude  n’offre  rien  de  spécial.  Les  tumeurs  des  méningées 
ou  même  de  la  moelle  n’ont  pas  sur  les  destinées  futures 
de  cet  organe  une  influence  qui  leur  soit  propre  :  elles 
agissent  soit  en  comprimant  soit  en  détruisant,  absolu¬ 
ment  comme  les  traumatismes  ou  les  hémorrhagies  ou 
certaines  dégénérescences  ;  et  les  altérations  secondaires 
qui  en  résultent  tiennent  à  la  même  cause  :  obstacle  à 
la  nutrition  ou  irritation. 

Cependant  nous  verrons  que  le  processus  morbide 
dans  ces  différents  cas,  pour  être  identique  quant  au 
fond,  n’en  reçoit  pas  moins  du  mode  d’action  des  tu¬ 
meurs  de  la  moelle  un  certain  caractère.  Les  altérations 
qui  en  résultent  sont  surtout  remarquables  par  leur 
inconstance,  leur  irrégularité,  inconstance  et  irrégula¬ 
rité  qui  se  traduisant  nécessairement  dans  les  sym¬ 
ptômes,  expliquent  l’obscurité  dont  s’entoure  l’étude  cli¬ 
nique  des  tumeurs  de  la  moelle. 

Classification  des  tumeurs  inlr a-rachidiennes .  —  Il  sem¬ 
ble  de  prime  abord  qu’il  soit  facile  de  faire  une  classifi- 
.  cation  des  tumeurs  intra-racbidiennes,  et  Ton  pense 
i  immédiatement  à  suivre  la  grossière  anatomie  et  à  les 
diviser  selon  leur  siège  ou  leur  point  de  départ,  selon 
qu’elles  appartiennent  à  l’enveloppe  osseuse,  aux  mé¬ 
ninges  ou  à  la  moelle  elle-même. 

Cette  classification  est  celle  qu’ont  adoptée  tous  les  au- 
i  teurs  qui  ont  traité  des  productions  morbides  du  canal 
cl  rachidien.  (Jaccoud  (1),  Ollivier,  d’Angers  (2),  Char¬ 
cot  (3).)  Jaccoud,  toutefois,  confesse  rinsuffisance  de 

(1)  Jaccoud.  Paraplégie  et  ataxie  du  mouvement. 

(2)  Ollivier,  d’Angers,  maladies  de  la  moelle, 
li  (3)  Charcot,  Leçons  inédites. 


cette  distinction  :  «Cette  séparation,  dit-il,  a  quelque 
chose  d’artificiel,  parce  que  ces  lésions  restent  rare¬ 
ment  limitées  dans  leur  siège  primitif,  et  surtout  parce 
que  bon  nombre  d'entre  elles  occupent  d’emblée  et  si¬ 
multanément  plusieurs  de  ces  parties  contiguës.  »  ean 
moins,  il  accepte  cette  classification  comme  n’étant  pas 
sans  avantage  dans  un  sujet  aussi  complexe  que  l  etude 
des  paraplégies.  Elle  peut,  en  effet ,  suffire  pour  e 
Traité  des  paraplégies  où  l’auteur  s’occupe  surtout  de 
pathogénie,  où ,  dans  le  chapitre  dont  il  est  ici  ques¬ 
tion  il  recherche  quelles  sont  les  différentes  causes  de 
compression  de  la  moelle  ;  on  comprend  qu’une  division 
basée  sur  l’anatomie  lui  ait  semblé  suffisante,  mais  dans 

notre  sujet  il  n’en  est  plus  de  même. 

L’étude  des  tumeurs  intra-rachidiennes  nous  a  sur 
tout  présenté  un  intérêt  clinique,  et  même  dans  la  partie 
anatomo-pathologique  de  notre  thèse,  c’est  à  ce  point 
de  vue  que  nous  voulons  nous  placer.  Or,  de  quoi  s  oc¬ 
cupera  surtout  le  clinicien  ?  Il  commencera  par  juger 
d’après  tels  ou  tels  symptômes  qu’il  y  a  compression  et 
altération  de  la  moelle  ;  puis,  s’il  arrive  au  diagnostic 
de  tumeur  intra-rachidienne,  il  se  demandera,  non  pas 
si  elle  siège  dans  la  moelle  elle-même,  ou  sur  les  mé¬ 
ningés,  ou  sur  l’enveloppe  osseuse.  C’est  un  point  de 
diagnostic  des  plus  obscurs,  malgré  les  trois  exemples 
de  tumeurs  des  méninges  que  cite  Jaccoud,  ou  les 
symptômes  de  compression  ne  furent  que  tout  à  fait 
secondaires  (Colin  (1),  Seitz  (2),  Malmsten)  (3),  mais  de 


g  SGet>X^TnlCudeoplasma  mednll®  spinalis  (Deutsche  KHnik, 

‘^Malmsten,  Erweichung  der  medulla  spinalis  bedingt  durch  eine 
Seschwulst.  Hygiea  XXI  ;  Schrmdt’s  Jahrb.,  CXIV,  1862. 
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quelle  nature  est  la  tumeur.  Il  cherchera,  par  exemple, 
si  elle  n’appartient  pas  à  une  de  ces  deux  gTandes  dia¬ 
thèses,  tubercule,  syphilis,  qui  se  rencontrent  le  plus- 
souvent  dans  les  productions  morbides. 

C’est  à  ce  point  de  vue  qu’il  interrogera  le  malade, 
qu’il  recherchera  ses  antécédents,  qu’il  visitera  ses  au¬ 
tres  organes.  Dans  certains  cas  il  pourra  dirriger  dans 
ce  sens  ses  efforts  thérapeutiques  et  non  pas  guérir, 
mais  peut-être  améliorer  le  malade. 

Nous  croyons  donc  préférable  à  notre  sujet  de  fonder 
notre  classification  sur  les  différentes  espèces  de  tu¬ 
meurs  qu’on  peut  rencontrer  dans  le  canal  rachidien. 
Notre  intention  n’est  pas  de  faire  une  étude  approfon¬ 
die,  doctrinale  de  la  structure  anatomique  de  toutes  ces 
tumeurs.  Peu  importe,  par  exemple,  à  notre  sujet  que 
le  cancer  soit  un  élément  spécifique,  que  les  tumeurs 
soient  homologues  ou  hétérologues.  Mais,  nous  plaçant 
à  un  point  de  vue  purement  clinique,  nous  recherche¬ 
rons  successivement  les  manifestations  intra-rachidiennes 
de  ces  trois  grandes  diathèses  :  cancer,  tubercules,  sy¬ 
philis,  qui  fournissent  lé  plus  grand  contingent  de  néo¬ 
plasmes  morbides.  Puis,  nous  indiquerons  ces  autres 
espèces  plus  rares  qui  se  développent  par  un  processus 
purement  local  et  qui,  cliniquement,  sans  intérêt  puis® 
qu’on  ne  peut  par  aucun  signe  diagnostiquer  d’avance 
leur  nature,  servent  surtout  à  enrichir  des  musées. 

Nous  diviserons  donc  les  tumeurs  intra-rachidiennes 
en  : 

1°  Tumeur  de  nature  cancéreuse; 

2°  Tumeur  de  nature  tuberculeuse; 

3°  Tumeur  de  nature  syphilitique  ; 

4°  Tumeurs  particulières  aux  centres  nerveux; 
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5°  Tumeurs  de  nature  diverse  observées  rarement 

dans  le  canal  rachidien. 

* 

Tumeur  de  nature  cancéreuse .  —  Les  cas  les  plus  nom¬ 
breux  de  compression  de  la  moelle  par  1  évolution  can¬ 
céreuse  appartiennent  au  mal  dePott.  Les  tumeurs  can¬ 
céreuses  intra-rachidiennes  sont  beaucoup  plus  rares. 
Elles  semblent  n’affecter  que  la  forme  encéphaloïde. 
Cependant  les  auteurs  en  signalent  un  nombre  relati¬ 
vement  considérable,  soit  dans  les  enveloppes  de  la 
moelle,  soit  dans  la  moelle  même. 

Il  n’est  pas  rare,  dit  Jaccoud,  de  rencontrer  à  la  fois 
des  productions  cancéreuses  dans  les  méninges  et  dans 
les  vertèbres,  mais  cette  coïncidence  est  encore  plus 
fréquente  pour  les  productions  tuberculeuses.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  observations,  l’examen  micros¬ 
copique  a  été  bien  incomplet,  de  sorte  qu’il  nous  reste 
des  doutes  sur  la  véritable  nature  de  ces  tumeurs.  C’est 
ainsi  qu’Ollivier,  d’Angers,  cite  cinq  cas  de  tumeurs 
cérébriformes,  fongus  encéphaloïdes,  qui  ne  sont  cer¬ 
tainement  rien  moins  que  du  Cancer.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  leur  attribuait  une  origâne  traumatique  et  les 
regardait  comme  le  résultat  de  l’inflammation  chroni- 

o 

que  qui  a  dû  suivre  l’accident. 

D’ailleurs,  l’auteur  du  Traité  des  maladies  de  la  moelle 
semble  lui-même  bien  indécis  sur  la  nature  de  ces  tu¬ 
meurs,  et  après  avoir  cité  l’opinion  de  Wolf,  dont  il  rap¬ 
porte  l’observation,  il  accepte  l’hypothèse  d’un  «  fongus 
médullaire)).  «  On  pourrait  même,  dit  1  observation,  y 
distinguer  une  portion  grise  et  une  portion  blanche  ou 
médullaire.  » 

Il  est  probable  que  ces  tumeurs  appartenaient  au 
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genre  gliome.  Ce  qui,  d’après  nous,  est  surtout  inté¬ 
ressant  dans  les  observations  d’Ollivier,  d’Angers,  ce 
sont  ses  réflexions  sur  le  développement  des  tumeurs 
intra-rachidiennes  en  général.  Tantôt,  dit-il,  la  produc¬ 
tion  morbide  se  développerait  en  dedans  vers  la 
moelle,  tantôt  en  dehors  vers  le  rachis  qu’elle  détrui¬ 
rait;  Ollivier  explique  ainsi  pourquoi  on  observe  tantôt 
les  seuls  symptômes  d’une  compression  lente,  tantôt 
\  ceux  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 

Colin  (1),  Bouillaud  (2),  Hardy  (3),  Cruveilhier  (4)  rap- 
:  portent  des  faits  plus  positifs  de  tumeurs  cancéreuses 
!:  'des  méninges  rachidiennes.  Quant  au  cas  de  la  femme 
l  Martin,  rapporté  par  Velpeau  (5),  il  est  plus  que  dou¬ 
teux.  Le  cancer  intra-médullaire  est  extrêmement  rare  ; 

!  et  dans  le  fait  dont  il  s’agit,  il  n’y  avait  pas  de  produc¬ 
tion  cancéreuse  dans  d’autres  organes. 

Il  faudrait  donc  admettre  un  cancer  intra-médullaire 
|  primitif,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  démontré  dans 
l’observation  :  voici,  en  effet,  les  seuls  caractères  aux¬ 
quels  Velpeau  croit  reconnaître  un  cancer  :  «  Substance 
d’un  blanc  jaunâtre,  gérasse,  dans  laquelle  on  reconnaît 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  filaments  celluleux.  Sur¬ 
face  libre,  inégale  et  comme  légèrement  plissée.  »  Il 
i  faut  avouer  que  ces  caractères  sont  bien  insuffisants.  Il 
!  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  n’y  avait  là  qu’un  gliome. 

En  résumé,  le  cancer  intra-rachidien  est  très-rare, 
i  dans  certains  cas  pourtant,  on  l’a  vu  s’y  développer  se- 

(1)  Revue  médicale. 

(2)  Bouillaud,  Journal  l’Expérience,  1843. 

(3)  Hardy,  Archives  de  médecine,  1834. 

(4)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique. 

(5)  Yelpeau,  Archives  de  médecine,  1823. 
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condairement,  et  presque  toujours  il  y  revet  le  type  en 
céphaloïde.  Mais  il  faut  se  défier  des  cas  où  1  on  ne 
trouve  pas  de  production  cancéreuse  dans  d  autres  oi- 
ganes  ;  il  est  presque  certain  alors  qu’on  a  affaire  à  toute 
autre  chose  qu’à  un  cancer. 

Tumeur  de  nature  tuberculeuse.  —  Parmi  les  diverses 
manifestations  de  la  diathèse  tuberculeuse,  dit  Jac¬ 
coud  (1),  les  lésions  de  la  moelle  comptent  au  nombre 
des  plus  rares.  Elles  y  sont,  en  effet,  plus  rares  qu’à 
l’encéphale;  et  cependant  on  peut  dire  que  les  tuber¬ 
cules  constituent  encore  l’espèce  la  plus  nombreuse  des 
tumeurs  intra-rachidiennes.  M.  Liouville  (2)  dit  avec 
raison  :  «  Dans  la  pathog’énie  de  quelques  myélites  chro¬ 
niques,  dont  les  causes  sont  encore  si  souvent  obscures, 
on  devra  peut-être  désormais  tenir  compte  de  la  possi¬ 
bilité  de  tubercules  ayant  existé  dans  la  moelle  épi¬ 
nière.  » 

La  science  compte  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
tubercules  des  méningées  ou  de  la  moelle  elle-meme,  et 
l’étude  anatomo-patbologûque  a  pu  être  faite  d’une  façon 
bien  plus  complète  que  pour  le  cancer. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître  que  le 
tubercule  de  la  moelle  se  rencontre  bien  plus  fréquem¬ 
ment  chez  Penfant  que  chez  l’adulte.  Cependant  on  en 
rapporte  des  exemples  à  50  et  60  ans.  Le  siège  de  pré¬ 
dilection  serait  le  renflement  cervical  pour  les  uns  (Rufz, 
Eager  (3),  Liouville  (4)),  le  renflement  lombaire  pour 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858. 

(2)  Archives  de  physiologie. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858, 

(i)  Liouville,  Archives  de  physiologie. 
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les  autres  (Cruveilhier  (1)).  Selon  ce  dernier  auteur,  la 
seule  raison  en  serait  dans  la  prédominance  de  la  sub¬ 
stance  grise  à  ce  niveau.  En  effet,  malgré  un  cas  pré¬ 
senté  par  Jaccoud,  où  le  point  de  départ  avait  été  les 
couches  profondes  du  cordon  antéro-latéral  gauche, 
malgré  le  cas  de  Liouviile,  enfant  de  quatre  ans,  tu¬ 
bercule  revêtant  la  forme  d'une  masse  grisâtre,  jaunâ¬ 
tre  ,  semi-caséeuse  ,  bien  limitée,  et  comme  enkystée 
dans  la  substance  blanche  de  la  moelle,  région  cervi¬ 
cale,  à  la  partie  antérieure  des  cordons  postérieurs,  on 
est  d’accord  pour  assigner  à  la  substance  grise  de  la 
moelle,  l’origine  habituelle  de  ces  tumeurs.  Cette  opi¬ 
nion  est  celle  de  tous  les  micrographes  modernes,  qui 
regardent  le  tissu  interstitiel  (névroglie  dans  la  moelle) 
des  organes  comme  le  point  de  départ  des  tubercules. 
M.  Liouviile  pense  que  la  propagation  morbide  se  fait 
par  les  vaisseaux  et  le  tissu  connectif  qui  les  enveloppe 
et  les  contient.  Il  lui  a  été  donné  de  reconnaître  de 
véritables  productions  tuberculeuses  développées  autour 
de  petits  conduits  sanguins  de  la  substance  nerveuse 
même  (jeune  homme  de  25  ans)  (2). 

L’évolution  tuberculeuse  dans  la  moelle  se  fait  comme 
partout  ailleurs.  Il  se  développe  d’abord  une  granula¬ 
tion  ou  une  série  de  granulations,  et  pendant  que  celles- 
ci  se  ramollissent  et  subissent  la  dégénérescence  ca¬ 
séeuse,  il  se  forme  autour  de  cette  masse  une  zone  de 
nouvelle  formation,  résultat  d’une  nouvelle  prolifération 
grise  (3). 

Ces  tubercules  peuvent  se  présenter  sous  des  as- 

(1)  Cruveilhier,  loc.  cil. 

(2)  Voy.  Présentation,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1869. 

(3)  Yirchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  III. 


pecfs  très-variés  de  forme,  de  siège,  de  consistance,  de 
grosseur.  Ils  peuvent  être  uniques  ou  multiples.  Ils 
peuvent  occuper  le  centre  de  la  moelle  et  n’apparaître 
qu’à  la  coupe,  ou  être  superficiels,  faire  saillie  à  la  sur¬ 
face  et  adhérer  aux  méninges.  Leur  grosseur  varie  de 
celle  d’un  pois  à  celle  d’une  balle  de  fusil.  On  les  trouve 
orcfinairement  au  milieu  du  tissu  de  la  moelle  plus  ou 
moins  altéré,  limités  par  une  coque  résistante,  véritable 
pseudo-membrane  enkystante  due  à  un  épaississement 
du  tissu  conjonctif.  La  tumeur  est  plus  ou  moins  ho¬ 
mogène,  grenue  à  la  surface  et  à  la  coupe;  le  centre  en 
est  ordinairement  ramolli,  quelquefois  dur  et  concret, 
selon  le  genre  de  travail  régressif  dont  il  est  le  siège.  Il 
est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  dans  la  moelle  la 
granulation  isolée. 

Les  méninges  peuvent  être  également  le  siège  d’al¬ 
térations  tuberculeuses;  mais  le  plus  souvent,  dans  ces 
cas,  la  lésion  est  liée  à  une  carie  de  même  nature  du 
rachis  (Ollivier,  d’Angers  (1)),  c’est-à-dire  au  mal  de 
Pott.  Ce  sont  les  tubercules  des  méninges,  selon  Del¬ 
pech  (2),  qui  en  se  ramollissant  sont  l’origine  probable 
des  ulcérations  qu’on  y  rencontre  dans  le  mal  vertébral. 
Ollivier,  d’Angers,  rapporte  trois  cas  de  tubercules  des 
méninges*  II  insiste  surtout  sur  ce  fait  que  ces  tuber¬ 
cules  peuvent  parfaitement  exister  sans  aucune  altéra¬ 
tion  du  rachis. 

Selon  Virchow,  les  tubercules  de  la  moelle  seraient 
faciles  à  confondre  avec  les  tumeurs  gommeuses,  sur¬ 
tout  à  la  période  de  dégénérescence  caséeuse.  Mais  dans 

(1)  Ollivier,  d’Angers,  loc.  cit. 

(2)  Delpech,  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  1816. 


les  premières  phases  du  développement,  l’auteur  insiste 
beaucoup  pour  reconnaître  le  tubercule  sur  la  disposi¬ 
tion  lamellaire  qui  résulte  du  développement  par  zones 
de  prolifération.  D’ailleurs,  le  tubercule  est  générale¬ 
ment  sphérique,  entouré  de  substance  médullaire;  la 
gomme  est,  au  contraire,  plus  anguleuse,  rugmeuse, 
irrégulière,  assez  souvent  adhérente  aux  membranes, 
très-souvent  à  la  dure-mère.  Le  plus  ordinairement, 
elle  est  entourée  d’une  couche  épaisse  d’un  produit 
nouveau,  mou,  gélatineux,  tandis  que  le  tubercule 
!  n’est  séparé  de  la  substance  médullaire  que  par  une 
enveloppe  rougeâtre  très-  délicate.  11  n’y  a  pas  que  dans 
le  tubercule  ou  la  gomme  qu’on  peut  rencontrer  cet  état 
1  caséeux.  La  dégénérescence  caséeuse  peut  envahir  toute 
i  sorte  de  tumeurs,  et  souvent  il  est  difficile  alors  d’en 
1  déterminer  la  nature.  C’est  ainsi  qu’on  trouve  dans 
ij  un  journal  de  médecine  anglais  (1),  dix  ou  douze  cas 
i  de  dépôts  caséeux,  dans  la  cavité  rachidienne,  dont  les 
i  uns  semblent  être  de  nature  cancéreuse,  d’autres  tuber- 
fi  culeuse  et  d’autres  provenant  de  tumeurs  de  diverses 
i  espèces.  Dans  un  de  ces  cas,  la  cavité  rachidienne  com- 
i  muniquait  avec  la  plèvre  et  était  remplie  de  cette  ma-’ 
:  tière  caséeuse.  Je  rapprocherai  de  ce  fait  l’observation  de 
v  Cruveilhier  (2)  d’une  caverne  pulmonaire  ouverte  dans 
le  canal  rachidien. 

Selon  Louis  et  Rokitansky  (3),  le  tubercule  de  la  moelle 
e  ne  serait  jamais  primitif.  Cette  opinion  est  acceptée  par 
la  plupart  des  auteurs.  Cependant  Ollivier,  d’Angers, 
cite  un  cas  où  l’on  trouve  un  tubercule  oblong  et  en- 
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(1)  New-York,  Journal  of  medecine. 

(2)  Cruveilhier,  Gazette  hebdomadire,  1856. 

(3)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  Pathologischen  anatomice.  Wien,  1865. 


kysté  du  volume  d’une  fève  de  marais,  ramolli  a  son 
centre  au  milieu  de  la  moelle  ramollie...  Les  autres  or¬ 
ganes  étaient  sains.  Il  cite  un  cas  du  même  genre  de 
tubercules  des  méninges. 

Tumeurs  dénaturé  syphilitique.  — Les  manifestations 
intra-rachidiennes  de  la  syphilis  ne  sont  pas  fréquentes. 
Jaccoud,  dans  son  Traité  des  paraplégies,  en  cite  deux 
exemples,  les  seuls  qu’il  connaisse  :  le  premier,  em¬ 
prunté  à  M.  Dowel  (1);  le  deuxième,  à  Wagner  (2). 
Mais  ces  faits  sont  présentés  comme  douteux  ;  les  détails 
de  l’observation  expliquent  cette  incertitude  :  «Tumeur 
jaunâtre,  grosse  comme  un  pois,  ferme,  faisant  saillie 
surtout  dans  la  moitié  droite  de  l’organe,  ronde,  lisse  et 
polie  à  la  surface  et  à  la  coupe...  Pas  de  tubercules  dans 
le  poumon.  Foiecirrhosé...  Le  malade,  jeune  homme  de 

24  ans,  avait  eu  la  syphilis.  » 

Comme  on  le  voit,  ce  sont  les  antécédents  du  malade, 
l’examen  de  ses  autres  organes  plutôt  que  les  caractères 
anatomiques  de  la  tumeur  qui  en  ont  fait  supposer  la 

nature. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Virchow  signale  aussi 
cette  obscurité  dans  certains  cas,  et  nous  savons  quels 
caractères  il  propose  comme  distinctifs. 

Charcot  regarde  aussi  comme  tres-rares  les  tumeuis 
gommeuses  de  la  moelle  :  «Il  n’y  en  a,  dit-il,  que  trois 
observations  dans  la  science  ;  j’en  ajouterai,  une  qua¬ 
trième  que  j’ai  observée  et  diagnostiquée.  » 

(1)  M.  Dowel,  Case  of  paraplegia.  Dublin  journal,  1861. 

'  (2)  Wagner,  Das  Syphylom  des  Nervensystems.  Archiv  der  Heil- 

kunde,  1863. 

(3)  Charcot,  Leçons  inédites.  Paris,  1872. 


Enfin  certains  auteurs  ont  beaucoup  parlé  de  para¬ 
plégies  syphilitiques  dues  à  des  exostoses  développées 
sur  les  vertèbres  ou  leur  périoste,  mais  surtout  sur  les 
lames  vertébrales.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  dit  Jac¬ 
coud,  il  ne  s’agit  que  d’un  diagnostic  probable.  De  ce 
que  la  paraplégie  a  disparu  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  spécifique,  il  s’ensuit  sans  doute  que  la  paraplégie 
•  était  d’origine  syphilitique,  mais  nullement  que  sa  con- 

I]  dition  organique  fût  une  tumeur  osseuse  ou  périostée. 
En  tout  cas,  ce  g^enre  d’altérations  atteint  bien  plus  rare¬ 
ment  les  vertèbres  que  les  os  du  crâne.  Nous  nousarrê- 
1  tons,  car  nous  pourrions  sortir  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé. 

Telles  sont  les  trois  gTandes  classes  de  produits  mor¬ 
bides  que  le  clinicien  rencontre  le  plus  souvent  dans  le 
canal  rachidien.  Dans  certains  cas,  il  peut  même  les 
diagnostiquer,  et  nous  avons  vu  ,  entre  autres  faits , 
un  exemple  de  sypbilome  intra-médullaire  diagnos- 

1  tiqué  pendant  la  vie  par  M.  Charcot.  Chaque  fois,  en 
eftet,  qu’on  est  arrivé  au  diagmostic  de  la  présence 
I  d’une  tumeur  dans  le  canal  rachidien,'  on  recherchera 
j  avec  soin,  dans  les  autres  organes  ou  dans  les  antécé- 
!  dents  du  malade,  quelques  indications  sur  la  nature  de 
i.ij  la  tumeur.  Si  l'individu  n’est  ni  tuberculeux,  ni  syphi- 
î  litique,  ni  cancéreux,  il  est  plus  que  probable  que  la  tu- 
:  meur  intra-rachidienne  appartient  à  l’une  des  quelques 

I  espèces  morbides  qu’il  nous  reste  à  signaler,  car  les 
manifestations  diathésiques  intra-raehid ien nés  ne  sont 
presque  jamais,  sinon  jamais,  primitives. 

De  quelques  'produits  morbides  qu  on  rencontre  dans  le 
canal  rachidien.  — -  Parmi  ces  produits,  il  en  est  deux,  le 
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gliome  et  le  névrome,  qui  sont  spéciaux  au  tissu  médul¬ 
laire  et  sont  généralement  intra-médullaires. 

Le  névrome  est  très-rare.  11  faut  entendre  par  né¬ 
vrome,  dit  Virchow,  non  pas  toute  tumeur  siégeant  sur 
le  trajet  d’un  nerf,  mais  une  tumeur  composée  de  fibres 
nerveuses. 

Benjamin  (1)  a  signalé  quelques-uns  de  ces  produits 
hyperplasiques  dans  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  ou 
la  racine  des  nerfs  spinaux  plus  élevés. 

Le  gliome  est  plus  fréquent  et  plus  intéressant  à  étu¬ 
dier.  C’est  une  néoplasie  qui  est  spéciale  aux  centres 
nerveux  j  elle  se  développé  aux  dépens  de  la  nevrogbe, 
c’est  une  simple  hyperplasie  de  ce  tissu.  Longtemps  le 
o-liome  fut  confondu  avec  le  névrome  sous  la  même  dé- 

O 

nomination. 

Dans  le  g'iiome,  Thyperplasie  peut  atteindre  aussi 
bien  les  cellules  que  la  substance  intercellulaire  :  il  en 
résulte  différents  aspects.  Tantôt  c’est  une  tumeur 
comme  fibreuse,  tantôt  au  contraire  ehe  est  molle,  mu  - 

queuse.  Delà  la  division  en  *. 

Gliomes  durs  (hyperplasie  surtout  intercellulaire). 

Gliomes  mous  (hyperplasie  surtout  cellulaire). 

Les  gliomes  mous  se  combinent  quelquefois  avec  le 
myxome  pour  former  les  myxo-gliôims..  Il  existe  une 
transition  du  même  genre  entre  legliôme  et  le  sarcome. 
Le  gliome  mou  est  le  plus  fréquent.  Il  a  une  couleur 
grisâtre  et  forme  une  tuméfaction  diffuse  non  énucléa- 
ble;  il  présente  au  micoscrope  des  noyaux  analogues 
à  ceux  de  la  névroglie  normale,  c’est-à-dire  aux  myé¬ 
locytes  séparés  les  uns  des  autres  par  une  matière  qui, 


(l)  Benjamin,  Wirchow’s  Archiv,  t.  XI,  p.  08. 
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à  la  réaction  de  l’acide  chromique,  prend  une  apparence 
fibrillaire.  Les  éléments  nerveux  sont  détruits.  Un  autre 
caractère  de  ces  tumeurs  est  d’être  très- vasculaires;  elles 

peuvent  même,  à  un  moment  donné,  êlre  inondées  de 
sang*  (1). 

Virchow  croit,  dans  plusieurs  cas,  à  une  origine  trau¬ 
matique.  11  base  cette  opinion  sur  ce  fait  que  les  glio¬ 
mes  siègent  surtout  aux  points  les  plus  exposés  à  ces 
traumatismes.  Leur  développement  est  généralement 
assez  lent,  surtout  pour  les  gliomes  mous,  qui  peuvent 
auivei  à  un  cerlain  volume  quelquefois  sans  détermi¬ 
ner  d’accidonts.  Les  gliomes  durs  ont  un  caractère  plus 
inflammatoire. 

En  parlant  des  gliomes  du  cerveau,  Virchow  dit  que 
la  plupart  du  temps  ils  n’ontpas  de  limite  tranchée  qui 
les  sépare  de  la  substance  cérébrale  et  semblent  faire 
saillie  comme  des  circonvolutions  hypertrophiées.  On 
comprend,  d  après  cette  ressemblance,  commentcertains 
auteurs  ont  pu  en  faire  des  fongus  médullaires  (Ollivier, 
d  Angers,  et  Wolf/,  et  comment  aussi  on  a  pu  les  con¬ 
fondre  avec  le  cancer.  Nous  avons  vu  déjà  que  le  cas 
de  la  femme  Martin  (Velpeau)  était  probablement  de  ce 
genre.  Il  en  est  de  même  pour  le  cas  cité  par  Cornii  et 

Martineau  (2)  sous  le  nom  de  tumeur  à  myélocytes  de 
la  queue  de1  cheval. 

D  autres  néoplasies  peuvent  siéger,  soit  sur  les  en¬ 
veloppes,  soit  dans  la  substance  médullaire  même:  tels 
sont  les  ostéomes,  les  psammomes,  les  sarcomes.  Ce¬ 
pendant,  Virchow,  dans  sonjtraité  des  tumeurs,  ne  cite 


(I)  Charcot,  toc.  cit. 

(~)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1858. 
Hanne. 
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que  des  cas  d’ostéomes  des  membranes  méningées  et 
quelques-uns  à  peine  dans  la  substance  cérébrale,  et 
encore  met-il  en  doute  la  plupart  de  ces  derniers.  11 
n’en  cite  pas  dans  le  tissu  de  la  moelle. 

C’est  probablement  au  genre  ostéome  qu’appartien¬ 
nent  ces  néoplasies  cartilagineuses  signalées  par  Ollivier , 
d’Angers,  sur  la  face  interne  de  F  arachnoïde,  surtout 
au  feuillet  qui  revêt  la  pie-mère.  Selon  cet  auteur,  elles 
se  présentent  sous  forme  de  plaques  d’un  blanc  opalin, 
d’une  épaisseur  qui  diminue  du  centre  à  la  circonférence, 
ayant  rarement  plus  de  trois  lignes  de  diamètre.  Elles 
sont  bien  plus  fréquentes  à  la  partie  postérieure  qu’à  la 
partie  antérieure,  à  la  région  dorsale  portion  inférieure 
qu’à  la  région  cervicale.  Tout  semble  indiquer,  dit  Ol¬ 
livier,  que  le  dépôt  se  fait  dans  le  tissu  sous-séreux  et 
très-vasculaire  qui  correspond  à  la  pie-mère.  Ces  pla¬ 
ques  sont  communes  chez  les  vieillards;  elles  sont  pri¬ 
mitivement  cartilagineuses  mais  pourraient  s’ossifier 
accidentellement  (Ollivier).  Elles  peuvent  coïncider  avec 
d’autres  produits  morbides  intra  ou  extra-médullaires, 
cancer,  tubercules,  etc.  Velpeau  en  a  trouvé  un  assez 
grand  nombre  chez  la  femme  Martin  dont  il  rapporte 
l’histoire.  Il  existe  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana¬ 
tomique  plusieurs  observations  de  paraplégies  chez  des 
individus  âgés  de  50  à  60  ans  avec  paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve  d’autre 
lésion  morbide  que  la  présence  de  ces  plaques  cartila¬ 
gineuses  dans  le  canal  rachidien. 

Es  psammome  de  Virchow  a  longtemps  été  confondu 
avec  la  forme  précédemment  décrite.  Pour  cet  auteur,  ce 
n’estque  le  produit  d’une  concrétion  c,  ce  sont  des  grains 
de  sable,  des  portions  divisées  de  substance  calcaire  con- 
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crétées  dans  certains  tissus.  Leur  siég’e  est  le  tissu  con¬ 
nectif  et  surtout  la  névroglie.  Les  concrétions  de  la 
grande  pinéale  constituent  en  quelque  sorte  un  psam» 
mome  physiologique.  On  les  rencontre  surtout  dans  les 
méninges  et  en  particulier  entre  la  dure-mère  et  l’arach¬ 
noïde.  Voici  ce  que  constata  M.  Charcot  dans  un  cas  de 
psammome  du  canal  rachidien.  La  tumeur  est  limitée 
de  toutes  parts  à  l’intérieur  par  une  sorte  d’enveloppe 
ou  capsule  mince  fibroïde,  Son  tissu  est  d’un  blanc  mat, 
presque  laiteux,  à  consistance  un  peu  molle.  La  surface 
de  section  n’est  pas  lisse  mais  légèrement  grenue  ;  on 
ne  parvient  pas  à  en  faire  sourdre,  même  à  une  forte 
pression,  un  suc  quelconque.  La  substance  de  la  tu¬ 
meur  peut  être  aisément  divisée,  à  l’aide  d’une  pointe 
d’aigmille,  en  petits  fragments  qui,  portés  sous  le  micros¬ 
cope,  ont  présenté  la  constitution  suivante  :  globes  cal¬ 
caires  très-nombreux,  tantôt  parfaitement  arrondis, 

tantôt  muriformes,  quelques-uns  paraissant  hérissés  de 

» 

stalactites  d’apparence  cristalline.  Ces  globes  se  dissol¬ 
vent  très-rapidement  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide 
acétique  ajoutée  à  la  préparation.  Ils  sont  formés  d’une 
zone  plus  ou  moins  épaisse  et  découches  concentriques 
nombreuses  donnant  l’idée  d’un  pelotonnement  de  cel¬ 
lules  et  rappelant  l’aspect  des  globes  épidermiques. 
Dans  l’intervalle  des  globes,  on  trouve  une  masse  tra¬ 
versée  de  stries  parallèles  et  parsemée  de  nombreux 
noyaux;  cette  masse,  par  la  compression,  se  résout  en 
cellules  allongées,  aplaties,  portant  un  noyau  ovoïde. 

Virchow  signale  des  myxomes  des  méninges.  Il  n’en 
existe  pas  dans  la  moelle  d’exemples  authentiques. 

Quant  aux  sarcomes,  ils  sont  également  rares,  bien 
plus  rares  qu’au  cerveau,  selon  Virchow.  Les  quelques 
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cas  clans  lesquels  on  a  donné  ce  nota  à  des  tumeurs  de 
la  moelle  appartenaient  probablement  à  des  gliomes  où 
l’examen  microscopique  avait  été  insuffisant.  Cependant, 
Jaccoud,  dans  son  traité  des  paraplégies,  parle  d’une  tu¬ 
meur  de  la  pie-mère  de  genre  sarcome  observée  par 
B.  Bell,  chez  une  femme  de  59  ans,  malade  depuis 
trente  ans,  et  n’ayant  éprouvé  que  depuis  six  ans  des 
symptômes  sérieux  de  paraplégie. 

Enfin  on  ahité  deux  sortes  de  tumeurs  liquides  intra¬ 
rachidiennes,  l’ hydrorachis  interne  enkysté  du  canal 
central  de  la  moelle  et  les  hydatides  du  canal  rachidien. 

i/ 

«Le  canal  central,  dit  Charcot,  peut  se  changer  en 
une  sorte  de  kyste  et  comprimer  la  substance  grise  qu’il 
repousse  de  tous  côtés.  Ces  kystes  se  développent  quel¬ 
quefois  dans  la  région  cervicale.»  Ces  dilatations  peu¬ 
vent  être  multiples  et  former  de  véritables  chapelets 
(Virchow).  Il  peut  y  avoir  interruption  de  la  moelle  sur 
un  point,  et  l’on  a  alors  un  hydrorachis  kystique  qui 
peut  même,  pendant  le  développement  fœtal,  donner  lieu 
à  une  sorte  de  spïna  bifîdia  :  c’est  l’hydromyélocèle  de 
Virchow.  Cet  auteur  cite  un  cas  dans  lequel  le  kyste  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  faisant  hernie  hors  du  ra¬ 
chis,  communiquait  avec  le  canal  central  et  séparait  la 
moelle  en  deux  segrnents,  l’un  supérieur,  l’autre  infé¬ 
rieur. 

eskystes  hydatides  signalés  dans  le  canal  rachidien 
semblent  presque  tous  avoir  eu  leur  point  de  départ  a 
l’extérieur  du  canal.  «Je  ne  sache  pas,  dit  Ollivier, 
d’Angers,  qu’on  ait  trouvé  des  acéphalocystes  dévelop¬ 
pés  dans  l’intérieur  même  de  la  moelle.  »  Mais,  meme 
en  dehors  de  la  moelle,  dans  le  canal  spinal,  presque 
tous  les  cas  sont  relatifs  à  des  hydatides  nés  sur  la  paroi 
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extérieure  et  ayant  fait  irruption  par  un  des  trous  de 
conjugaison.  Chaussier  (1)  rapporte  l’histoire  d’une  pa¬ 
ralytique  qui  accoucha  heureusement,  dix  jours  avant 

i 

sa  mort,  d’un  enfant  à  terme;  à  J’autopsie,  il  trouva 
une  masse  d’acéphalocystes  extérieurs  à  la  dure-mère 
rachidienne  et  comprimant  la  moelle  épinière.  Le  même 
observateur  a  rapporté  un  fait  analogue  dans  sa  traduc¬ 
tion  de  l’ouvrage  de  Morgagni;  Ollivier  en  a  observé 
un  autre,  et,  dans  ces  trois  cas,  l’autopsie  a  démontré 
que  les  acéphalocystes  se  sont  développés  d’abord  à  l’ex¬ 
térieur  du  rachis  et  qu’ils  ont  envahi  consécutivement 
le  canal  vertébral.  On  trouvera,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  1852,  un  cas  rapporté  par  Goupil; 
|  mais  ici  l’observation  ne  relate  pas  si  les  acéphalocystes 
3  avaient  pris  naissance  en  dehors  ou  dans  l’intérieur 
i  même  du  canal  rachidien,  elle  se  contente  de  dire  que 
,  les  os  n’étaient  point  malades.  Dans  des  cas  rares  cepen- 
|  dant  ces  tumeurs  sont  formées  primitivement  dans  les 
I  enveloppes  delà  moelle.  Esquirol  (2),  Reydellet(3),  Fœrs- 
;  ter  (4)  en  rapportent  des  observations.  Portai  va  plus 
i;  loin,  il  sigmale  même  des  kystes  de  la  grosseur  d’un 
à  œuf  de  poule  intra-médullaires??  U Echinococcus  n’est  pas 
;  le  seul  parasite  qu’on  puisse  trouver  dans  le  canal  ra~ 
||  cbidien,  Rokitansky  (5)  a  constaté  plusieurs  fois,  dans  la 
région  cervicale,  la  présence  du  cysticercus  cellulosæ. 
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(1)  Chaussier,  Procès-verbaux  de  la  distribution  des  prix  faite  aux 
élèves  sages-femmes  de  la  Maternité.  Paris,  1807. 

(2)  Esquirol,  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  t.  V. 

(3)  Reydellet,  art.  Moelle  épinière,  in  Dictionn.  des  sc.  médicales 
Paris,  1819. 

(4)  Fœrster,  Illusturte  medih.  Zeitung,  III.  Lehrbucb  der  patholog. 
Leipzig,  1860. 

•  (:’>)  Rokitansky,  loc.  cit. 
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Je  ne  ferai  que  mentionner  ce  cas  de  paraplégie  avec 
accidents  nerveux  déterminée  par  l’état  variqueux  des 
veines  spinales.  Ce  cas  a  été  observe  par  Hermann,  mé¬ 
decin  adjoint  à  l’hôpital  de  Vienne  (1).  Voici  ce  qu  on 
constata  à  l’autopsie  :  La  pie-mère  est  très-épaisse  ;  elle 
oflre  une  couleur  jaune  rouillée  prononcée.  Les  veines 
qui  la  parcourent  semblent  notablement  élargies;  cet 
élargissement  est  surtout  apparent  vers  la  cinquième 
ou  la  sixième  vertèbre  dorsale.  A  partir  de  ce  point  jus¬ 
que  vers  la  première  lombaire,  et  dans  une  hauteur 
d’environ  un  pouce  et  demi,  le  calibre  de  ces  veines 
atteint  celui  d’une  forte  plume  de  corbeau.  Cela  est  sur¬ 
tout  évident  vers  les  origines  nerveuses  où  ces  veines 
forment  des  entrelacements  anastomotiques  nombreux. 
Ces  veines  renferment  toutes  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  caillots  sanguins  d’une  couleur  rouge-noiratre. 

Velpeau  (2),  Faibrother  (3)  ont  cité  chacun  un  cas 
d’abcès  circonscrit  de  l’axe  nerveux  rachidien. 

Je  ne  passerai  pas  sous  silence  ce  cas  si  curieux  d  ac¬ 
cumulation  de  graisse  autour  des  enveloppes  de  la 
moelle,  chez  une  petite  fille  de  4  ans,  morte  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  Guersant  (4). 
L’enfant  avait  présenté  des  troubles  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  aux  membres  inférieurs.  «  A  l’autopsie,  la 
colonne  vertébrale  et  les  centres  nerveux  ont  été  trou¬ 
vés  parfaitement  intacts,  sauf  que  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne  est  entourée  surtout  en  arrière,  depuis  la  région 
cervicale  jusqu’au  bas  de  la  moelle,  par  une  grande 

(l)  Asteneich.  med.  Wocehnschrift,  18^5,  n.  1. 

(<2)  Velpeau,  Revue  médicale,  1826. 

;3)  Faisbrother,  Med.  Times  and  Gaz.,  1852. 

(4)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXII,  p»  6. 
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quantité  de  graisse  grossièrement  lobulée,  interposée 
entre  elle  et  la  colonne  vertébrale.  Cette  graisse  bien  ca¬ 
ractérisée  [car  elle  graisse  le  papier;  sa  couleur,  sa 
consistance  et  sa  disposition  sont  celles  de  la  graisse 
i  ordinaire)  est  en  quantité  d’autant  pins  considérable 
I  qu’on  l’examine  plus  bas  ;  et  vers  la  queue  de  cheval,  elle 
forme  une  masse  qui  remplit  tout  l’intervalle  compris 
entre  la  dure-mère  et  le  canal  rachidien,  de  manière 
même  à  comprimer  incontestablement  la  moelle  épi- 
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mere.  » 

Quelquefois!’ hématomyélite  ou  certains  foyers  hémor- 

* 

rhagiques  circonscrits  des  méninges  peuvent  former 
véritablement  tumeur,  mais  ces  lésions  ne  rentrent  pas 
réellement  dans  notre  sujet. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  espèces  de  tumeurs 
intra-rachidiennes  sont  relativement  restreintes.  Le  tu¬ 
bercule  est  peut-être  l’espèce  de  tumeur  la  plus  fréquente 
surtout  parmi  les  tumeurs  intra-médullaires;  après 
viendraient  le  gliome,  le  cancer,  puis  le  sarcome,  etc. 
Nous  voyonsaussi  que  la  plupart  de  ces  tumeurs,  quand 
elles  envahissent  la  moelle,  ont  pour  point  de  départ 
le  tissu  interstitiel,  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Charcot,  au 
commencement  de  ses  leçons  sur  les  paraplégies  par 
compression  de  la  moelle,  que  «  c’est  la  névroglie  qui 
doit  être  accusée  de  tout  le  mal  dont  nous  allons  racon¬ 
ter  F  histoire.  » 


DBS  ALTÉRATIONS  SECONDAIRES  DE  LA  MOELLE. 

Comme  nous  l’avons  dit  au  commencement  de  cette 
étude,  les  tumeurs  intra-rachidiennes  se  manifestent 
quant  à  ses  symptômes  par  la  lésion  qu’elles  provoquent 


sur  la  moelle  et  sur  les  méninges.  Elles  peuvent  com¬ 
primer  et  irriter,  de  sorte  que  le  processus  auquel  elles 
donnent  naissance  peut  être  divisé  selon  ces  deux 
modes  d’action,  et  nous  allons  étudier  successive¬ 
ment  : 

1°  Les  effets  immédiats,  mécaniques  de  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  par  une  tumeur  ; 

2°  La  réaction  de  la  moelle  comprimée  ou  irritée. 

Effets  mécaniques .  — •  Les  effets  mécaniques  sont  très- 
variables  ;  ils  dépendent,  en  effet,  non-seulement  du 
volume  de  la  tumeur,  mais  aussi  de  son  siège,  de  sa 
consistance,  de  la  rapidité  ou  de  la  lenteur  de  son  déve¬ 
loppement.  On  a  vu  des  tumeurs,  même  volumineuses, 
ne  comprimer  que  tardivement  ia  moelle;  certaines 
tendent  plus  à  gagner  au  dehors  eCà  devenir  extramé¬ 
dullaires  qu’à  se  rapprocher  de  la  moelle;  d’autres  se 
développent  circulairement  autour  de  Taxe  nerveux, 
l’englobent  et  peuvent  ainsi  déterminer  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  sans  cependant  altérer  réelle¬ 
ment  ni  bien  profondément  la  forme  de  l’organe.  Mais 
le  plus  souvent  on  trouve  la  moelle  déjetée  soit  d’un 
côté  soit  de  l’autre,  déviée,  amincie  au  niveau  de  la  tu¬ 
meur,  plus  ou  moins  roug^e  ou  ramollie.  En  général, 
les  membranes  sont  épaissies,  ou  dans  d’autres  cas  sur¬ 
tout  si  la  tumeur  y  a  pris  naissance,  elles  sont  complè¬ 
tement  disparues  à  son  niveau. 

Cette  déformation  de  la  moelle  est  d’ailleurs  bien  plus 
marquée,  et  surtout  bien  plus  persistante  dans  les  cas 
de  tumeurs  que  dans  les  cas  de  compression  par  trau¬ 
matisme  (fracture  ou  luxation),  où  la  moelle  a  été  brus¬ 
quement  déviée,  mais  où  elle  n’a  pas  eu  le  temps  de 
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s’habituer  plus  ou  moins  à  cette  déformation,  de  sorte 
que  lorsqu’on  la  retire  de  son  canal,  elle  tend  à  repren¬ 
dre  sa  direction  première. 

La  compression  peut  également  porter  sur  les  racines 
et  exercer  sur  elles  des  effets  mécaniques  du  même 
genre,  déviation,  éparpillement  des  fibres  nerveuses, 

Quant  aux  pièces  osseuses,  elles  résistent  beaucoup 
mieux,  à  moins  que  la  tumeur  n’y  ait  pris  naissance  ou 
qu’elle  soit  de  très-longue  date  ;  alors  elles  peuvent 
être  disjointes. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  aux  tu¬ 
meurs  extra-médullaires.  Dans  les  tumeurs  intra-mé- 
dullaires  on  aura  des  déformations  mécaniques  d’un 
autre  genre.  C’est  ici  qu’on  peut  rencontrer  les  altéra¬ 
tions  de  forme  les  plus  inconstantes  et  les  plus  curieu¬ 
ses.  Tantôt  la  tumeur  qui  a  pris  naissance  dans  la  sub¬ 
stance  grise  de  l’organe,  se  développe  comme  une 
excroissance  en  dehors  de  lui,  et  forme  ces  exubérances 
cérébriformes  qu’Ollivier,  d’Angers,  nomme  fongus  mé¬ 
dullaire,  tantôt  la  tumeur  reste  intra-médullaire,  s’en¬ 
kyste  en  quelque  sorte  dans  l’intérieur  de  l’axe  nerveux. 
Le  plus  souvent  alors,  elle  se  manifeste  à  l’extérieur  en 
soulevant  la  surface  de  l’organe  sous  forme  de  bosselure 
de  conformation  et  de  siège  très-irréguliers  ;  quelque¬ 
fois  pourtant  elle  n’a  déterminé  aucun  changement 
extérieur  de  forme,  la  substance  de  la  moelle  paraît 
seulement  un  peu  plus  ramollie  ou  un  peu  plus  ferme  à 
ce  niveau.  À  la  coupe  on  trouve  la  tumeur  comme  en¬ 
kystée  dans  le  tissu  médullaire,  généralement  dans  la 
substance  grise,  qui  est  atrophiée  et  ne  forme  plus 
qu’une  couche  très -mince  recouvrant  la  tumeur.  Le 
Dr  Meryon  rapporte  un  cas  de  dilatation  du  canal  intra- 
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médullaire  ;  elle  commençait  vers  la  quatrième  vertèbre 
et  s’étendait  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle. 
Les  parois  de  ce  canal,  remplies  d’une  mucosité  grisâtre, 
étaient  formées  par  la  substance  blanche  environnante. 
Tout  le  reste  de  la  moelle  était  représenté  par  quatre 
cordons  isolés,  deux  de  chaque  côté,  cordons  antérieurs 
et  postérieurs.  Portai  cite  un  fait  du  même  genre. 


Effets  physiologiques .  ■ —  Quand  la  moelle  a  été  compri¬ 
mée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long*,  quelquefois 
même  sans  qu’il  y  ait  eu  compression  véritable,  par  le 
seul  fait  de  l’irritation  produite  par  le  corps  étranger, 
elle  réagdt  et  alors  se  développent  une  série  d’altérations 
plus  profondes. 

Dans  certains  cas,  la  compression  semble  n’avoir  pas 
autrement  ag*i  que  mécaniquement.  Ollivier,  d’Ang*ers, 
rapporte  un  cas  de  tubercule  intra-médullaire,  ayant 
8  ligmes  de  long*  sur  autant  de  larg*e  et  occupant  le 
centre  même  de  l’org*ane  à  égale  distance  des  deux 
faces  antérieure  et  postérieure;  le  tissu  environnant 
était  parfaitement  sain.  Ce  tubercule  siégeait  vers  la 
première  vertèbre  lombaire.  Le  malade  présentait  des 
symptômes  de  paraplégie  et  une  exagération  des  mou¬ 
vements  réflexes  dans  les  membres  inférieurs,  qu’Olli- 
vier  rapporte  au  simple  fait  de  l’irritation  produite  par 
la  tumeur. 

O 

Le  cas  de  la  femme  Martin  est  encore  plus  curieux  à 
ce  point  de  vue  :  l’arachnoïde  spinale  était  le  siège  d’un 
large  amas  de  lamelles  cartilagineuses  ;  il  y  avait  sur 
toute  la  face  antérieure  du  cordon  médullaire,  de  la 
sixième  paire  cervicale  à  la  troisième  dorsale,  une  pro- 
ductionmorbide  qui,  naissant  de  ce  cordon,  présentait 


avec  sa  substance  une  continuité  de  tissu  non  douteuse. 
La  moelle,  cependant,  par  elle-même,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur,  était  saine,  les  origines  nerveuses 
étaient  intactes.  Cette  observation  présente,  en  outre, 
cette  exception  intéressante  que  la  tumeur  était  née  de 
i  la  substance  blanche  et  non  de  la  substance  grise, 
comme  c’est  la  règle. 


Ainsi,  de  toutes  les  causes  de  compression  de  la 
moelle,  les  tumeurs  sont  peut-être  celles  qui  présentent 
le  plus  de  cas  où  l’organe  ne  subit  pas  d’altérations 
à  secondaires,  fait  vraiment  remarquable  :  ces  causes 
!  étant  précisément  celles  où  la  compression  est  la  plus 
fj  prolongée,  c’est  au  résultat  inverse  qu’on  devrait  s’at- 
:  tendre.  Mais  si  l’on  songe  que  cette  compression  est 
i  relativement  peu  considérable,  que  l’organe  peut  s’ha- 
i  bituer  peu  à  peu  au  contact  d’une  tumeur  sur  laquelle 
I  il  se  moule  plus  ou  moins,  on  comprendra  qu’il  conti- 
j  nue  de  vivre  comme  par  le  passé  et  que  les  troubles 
fonctionnels  puissent  ne  pas  être  accompagnés  d’altéra- 
i  tions  de  nutrition.  D’ailleurs,  le  plus  souvent  la  moelle 
s’altère,  et  alors  le  processus  est  exactement  le  même 
que  dans  les  autres  causes  de  compression,  A  l’autopsie, 
on  trouve  le  tissu  médullaire  plus  ou  moins  ramolli, 
quelquefois  converti  en  une  véritable  niasse  pulpeuse. 

'i  Dans  certains  cas,  il  est  vascularisé,  et  on  trouve  les 
lésions  de  la  myélite  avec  épaississement  de  la  névroglie 
i  et  véritable  sclérose. 

Le  processus  qui  se  développe  alors,  a  été  diverse¬ 
ment  interprété  dans  ces  derniers  temps.  Pour  M.  Bon- 
I  chard,  la  dégénération  secondaire  n’est  pas  le  résultat 
i  de  l’inflammation,  mais  une  altération  de  nutrition  ;  la 
J  myélite  peut  survenir,  mais  consécutivement  comme 
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conséquence  de  la  présence  des  éléments  granule-grais¬ 
seux,  et  dans  un  but  d’élimination.  Pour  MM.  Char¬ 
cot  (i)  et  Michaud  (2) ,  la  myélite  peut  s’observer  dès  le 
début  et  être  le  simple  résultat  de  l’irritation  produite 
par  la  tumeur. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  sur 
cette  histoire  des  dégénérations  secondaires  qui  ne 
rentre  pas  dans  notre  sujet.  Nous  ajouterons  seulement, 
pour  être  aussi  complet  que  possible,  que  si  l’altéra¬ 
tion  débute  le  plus  souvent  par  la  substance  grise,  puis¬ 
qu’elle  est  le  siège  presque  exclusif  des  tumeurs  intra¬ 
médullaires,  c’est  dans  la  substance  blanche  que  se 
développent  les  dégénérations  secondaires,  et  c’est  juste¬ 
ment  sur  ce  fait  que  s’appuyait  M.  Bouchard,  pour  n’y 
voir  jamais  qu’un  trouble  de  nutrition.  On  sait  que  ces 
dégénérescences  secondaires  suivent  une  marche  cons¬ 
tante,  ascendante  pour  les  cordons  postérieurs,  descen¬ 
dante  pour  les  antérieurs,  ainsi  que  cela  a  été  établi  par 
les  travaux  de  Turck,  Cornil  et  Martineau  rapportent 
une  observation  qui  est  une  démonstration  pleine  et 
entière  de  ce  fait. 

Altérations  secondaires  hors  du  canal  rachidien .  —  Il 
nous  reste,  enfin,  à  parler  des  altérations  qui  se  déve¬ 
loppent  soit  simultanément,  soit  consécutivement  hors 
du  canal  rachidien.  Nous  serons  également  bref  sur  ce 
point.  En  effet,  la  dégénérescence  graisseuse,  l’atrophie 
musculaire,  les  arthropathies,  les  inflammations  chro¬ 
niques  de  certaines  muqueuses  (vessie,  etc.)  qui  suivent 
les  altérations  de  la  moelle,  doivent  être  étudiées  tout 

(1)  Charcot,  loc.  ci t. 

(42)  Michaud,  thèse  de  Paris,  1871. 
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i  autre  part  que  clans  les  tumeurs  intra-  rachidiennes.  Il 
suffit  donc  de  les  signaler. 

«  Toute  compression  lente  et  graduelle,  dit  Ollivier 
(J),  ne  détermine  que  rarement  l’atrophie  musculaire.» 
Or,  c’est  précisément  là  ce  qui  arrive  dans  les  tumeurs 
(  intra-rachidiennes.  Aussi,  chez  les  sujets  atteints  d’affec- 
)  tion  de  ce  genre,  observera-t-on  surtout  des  troubles 
nerveux  rarement  l’atrophie  des  muscles,  etc.  Dans  le 
i  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  M.  Tripier  (2)  ne 
i  signale  que  deux  cas  d’atrophie  musculaire,  et  dans  ces 
deux  cas,  la  moelle  avait  subi  un  commencement  d’in- 
iflammation. 

Cependant  Ollivier  semble  faire  une  exception  pour 
■les  tumeurs  intra-médullaires  :  «  Il  faudra,  dit-il,  dis¬ 
tinguer  les  tumeurs  situées  primitivement  au  dehors  de 
ila  moelle  et  venant  la  comprimer  en  un  point  et  les 
tumeurs  primitivement  développées  dans  le  centre  ner- 
s veux  lui-même.  Il  est  vraisemblable  qu’une  analyse 
clinique  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pas  été  entreprise, 
montrera  que  les  premières  se  comportent  à  tous  égards 
'comme  les  causes  de  compression  que  nous  venons  de 
décrire,  et  que  les  secondes  se  rapprochent  par  leurs 
effets  des  altérations  qui  portent  primitivement  sur  les 
parties  centrales  de  l’axe  médullaire  (substance grise).  » 
i  Selon  l’auteur,  les  tumeurs  intra-médullaires  pourraient 
donc  déterminer  jusqu’à  un  certain  point,  et  directe- 
'  ment,  les  troubles  de  nutrition  de  différents  org*anes. 
,M.  Charcot  professe  que  l’atrophie  des  muscles,  dans 
les  cas  de  tumeurs  intra-rachidiennes,  est  liée  à  la  pro- 

(1)  Ollivier,  thèse  d’agrégation,  1869. 

!  (2)  Tripier,  thèse  de  Paris. 
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pagation  du  processus  morbide  aux  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  substance  grise. 

Certaines  des  altérations,  dont  il  s’agit  ici,  telle  que 
la  cystite  chronique,  par  exemple,  doivent  être  mises 
sur  le  compte  de  la  lésion  fonctionnelle,  de  la  paraplé¬ 
gie,  plutôt  que  sur  le  compte  d’une  altération  de  nutri¬ 
tion.  M.  Couyba  (1)  regarde  les  altérations  des  urines 
et  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  atteinte  portée  directement  à  la  nutrition 
de  l’organe,  mais  il  ne  parle  que  de  lésions  traumati¬ 
ques  de  la  moelle,  et  il  a  bien  soin  de  faire  observer 
que  dans  ces  cas  le  processus  est  tout  autre  que  dans  les 
cas  de  lésions  chroniques,  à  marche  lente  el  progres¬ 
sive.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  troubles  tro¬ 
phiques,  tels  que  les  eschares  au  sacrum,  etc. 

Le  reste  de  l’organisme  peut  être  le  siège  de  diffé¬ 
rentes  altérations  qui  seront  plus  ou  moins  en  rapport 
avec  la  manifestation  morbide  intra-rachidienne.  Quand 
la  tumeur  intra-rachidienne  est  de  nature  cancéreuse, 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  on  trouve  toujours  ou 
presque  toujours  dans  d’autres  organes,  des  manifes¬ 
tations  de  la  même  diathèse.  Cette  règle  est  très-utile 
pour  le  diagnostic  d’une  tumeur  intra-rachidienne  et 
de  sa  nature,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement. 
On  trouve  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  tumeurs 
intra-racbidiennes,  dans  la  première  partie  de  ce  siècle, 
des  exemples  assez  nombreux  de  cancer,  tubercules  de 
la  moelle,  primitifs  sans  altérations  du  même  genre 
dans  les  autres  organes.  Mais  il  est  possible  que  dans 
la  plupart  de  ces  cas,  il  y  a  eu  erreur  sur  le  diagnostic 


(1)  Couyba,  thèse  de  Paris. 
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de  la  nature  de  la  tumeur,  erreur  qui  s’explique  par 
l’insuffisance  qui  présidait  alors  à  l’examen  microsco¬ 
pique  ;  aussi  ces  exemples  sont-ils  de  plus  en  plus  rares, 
et  Ton  ne  trouve  pas  dans  ces  dernières  années  un  seul 
fait  de  ce  g’enre. 


CHAPITRE  III. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

S’il  a  paru  utile  à  certains  auteurs  de  diviser,  quant 
à  l’anatomie  pathologique,  les  tumeurs  intra-rachi- 
diennes  en  intra  et  extra-médullaires,  il  ne  serait  peut- 

N 

être  pas  non  plus  indifférent  de  maintenir  cette  division 
pour  l’étude  des  symptômes.  Il  serait  de  plus  avanta¬ 
geux,  j’en  conviens,  de  considérer  aussi  le  siég*e  et 
l’étendue  de  la  lésion  ;  car,  dans  tous  ces  cas  particu¬ 
liers,  les  symptômes  sont  modifiés  en  plus  ou  en  moins. 
Toutefois,  on  comprendra  facilement,  je  l’espère,  et  * 
pour  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  suis  déjà  expliqué 
au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  que  je  ne  puisse 
décrire  séparément  chacune  de  ces  diverses  variétés. 
Dans  l’étude  générale  que  je  vais  faire  des  modifications 
et  des  troubles  fonctionnels  causés  par  les  tumeurs 
intra-rachidiennes,  j’indiquerai  les  particularités  qui  se 
rattachent  à  tel  ou  tel  g^enre. 

Lemalade  souffre  déjà  depuis  plusieurs  mois, il  éprouve 
dans  les  membres  inférieurs,  dans  le  dos,  les  lombes, 
le  tronc,  des  douleurs  vagmes  irrégulières.  Ces  phéno¬ 
mènes  extrinsèques  sont  de  la  plus  haute  importance, 
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ils  sont  dus  à  l’irritation  des  racines  des  nerfs.  Dans  un 
cas  de  cancer  de  la  moelle,  observé  par  Je  professeur 
Lee  (1),  le  malade  éprouvait  des  douleurs  continuelles 
dans  le  dos  et  les  lombes  et  de  temps  en  temps  des  dou¬ 
leurs  pseudo-névralgiques  dans  les  muscles  du  tronc 
et  des  extrémités.  On  crut  tout  d’abord,  ajoute  l’obser¬ 
vation,  à  l’existence  d’un  calcul  rénal.  M.  Charcot  a,  le 
premier,  je  crois,  proposé  d’appeler  pseudo-névralgies  ces 
douleurs  prémonitoires.  Ces  symptômes,  en  effet,  ne 
sont  pas  dus  à  des  névralgies  proprement  dites,  ce  sont 
de  véritables  névrites.  Après  un  temps  plus  ou  moins 
long*,  la  moelle  va  souffrir.  Comment  traduira-t-elle 
ses  souffrances  ?  Ce  sera  tout  d’abord,  tantôt  par  des 
troubles  de  la  sensibilité,  tantôt  par  ceux  de  la  motilité, 
on  notera  ce  qu’on  appelle  la  parésie.  Il  n’y  a  aucune 
règle  à  établir  pour  ce  qui  concerne  F  apparition  pre¬ 
mière  des  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  motilité. 

§  Ier.  —  Troubles  de  la  motilité . 

Les  troubles  de  la  motilité  pourraient  se  diviser  en 
deux  classes,  ou  bien  les  mouvements  sont  diminués, 
abolis,  il  y  a  parésie,  paralysie,  ou  bien  les  mouvements 
persistent,  mais  ils  s’exécutent  d’une  manière  désor¬ 
donnée  ;  il  y  a  augmentation  des  contractions  muscu¬ 
laires,  augmentation  de  mouvements,  altérations  du 
mouvement  par  excès. 

A.  Les  mouvements  sont  diminués i  abolis. —  Très-rare¬ 
ment,  la  motilité  se  trouve  brusquement  et  compléte- 


(1)  New-York.  Journal  of  medîc.,  septembre,  1848. 


ment  atteinte.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  on  note 
en  premier  lieu  de  la  parésie.  Le  malade  éprouve  dans 
les  membres  inférieurs  un  sentiment  de  fatigue  qui  se 
manifeste  après  une  marche  tant  soit  peu  prolongée. 
L  affaiblissement  des  membres  augmente  de  plus  en 
plus  jusqu’au  moment  où  ils  finissent  par  plier  sous  le 
poids  du  corps.  Le  malade  est  dès  lors  forcé  de  garder 
le  repos,  la  paraplégie  est  constituée;  quelle  que  soit  sa 
forme,  la  paraplégie  est  liée  aux  affections  de  la  moelle, 
mais  je  me  bâte  d  ajouter  qu’elle  n’en  est  pas  pour  cela 
une  expression  symptomatique  exclusive.  Il  est  remar¬ 
quable  que  cette  paraplégie  est  très-souvent  plus  com¬ 
plète  d’un  côté  que  de  l’autre  :  nous  Lavons  observée 
chez  la  malade  du  service  du  professeur  G.  Sée.  Cela 
indique,  à  coup  sur,  que  la  lésion  est  ordinairement 
plus  marquée  dans  une  des  moitiés  latérales  de  la 
moelle  que  dans  l’autre.  Il  arrive  aussi  qu’on  note  seu¬ 
lement  de  1  hémiparaplégie,  et  cela  quelquefois  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  :  le  psammôme  de  M.  Char¬ 
cot  (I)  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  être  cité  comme 
exemple.  11  s  agissait  d  une  hémiparaplégâe  déterminée 


par  une  tumeur  qui  comprimait  la  moitié  gauche  de  la 
|  moelle  épinière.  Le  membre  inférieur  gauche  était  com¬ 


plètement  paralysé,  tandis  que  la  malade  .pouvait  sou¬ 
lever  celui  du  côté  droit  et  porter  son  talon  à  dix  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  du  lit  ;  elle  pouvait  étendre 
et  fléchir  les  orteils,  fléchir  légèrement  la  jambe  sur  la 


i  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Que,  maintenant,  la  lésion  matérielle  vienne  à  se 
limiter  rigoureusement  (et  elle  le  peut)  à  certains  fais- 


(!)  Charcot,  Archives  de  physiologie,  1869,  p.  291. 
!  •  Hannc, 
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ceaux  de  la  moelle  épinière  et  même  à  une  seule  espèce 
de  racines  des  nerfs  rachidiens,  d  n’y  aura  alors  néces¬ 
sairement  lésions  fonctionnelles  que  dans  les  parties 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  ces  faisceaux  ou  de  ces 
racines.  D’après  cela,  la  lésion  de  la  moelle  peut,  non- 
seulement,  se  traduire  par  l’hémiparaplégie,  mais  en¬ 
core  atteindre  d’une  manière  plus  circonscrite,  les  fonc¬ 
tions  locomotrices  et  sensitives.  Ce  n’était  pas  la  1  opi- 

nion  de  Rostan. 

«  L’hémiparaplégâe,  dit-il  (1),  ou  paralysie  dune 
seule  jambe,  ne  peut  avoir  son  siège  dans  la  moelle 
épinière.  Je  sais  bien  que  Lallemand  n’admet  pas  cette 
proposition,  mais,  cependant,  s’il  y  avait  lésion  de  la 
moelle  dans  l’hémiparaplégie,  il  faudrait  que  l’altera¬ 
tion  n’affectât  que  la  moitié  de  la  moelle  à  la  fois.  Or, 
le  cordon  médullaire  est  fort  étroit  et  il  est  fort  difficile 
même  impossible,  de  supposer  que  la  moitié  seulement 
de  ce  cordon  puisse  être  affectée.  Si  même  le  cas  pou¬ 
vait  échoir,  l’altération  augmenterait  le  volume  de  la 
moitié  malade  et  comprimerait  la  moitié  saine  ;  cette 
compression  déterminerait  alors  une  paralysie  complète. 
Ainsi,  même  dans  cette  hypothèse,  la  semi-paraplégie 
ne  pourrait  exister  que  quelques  jours  et  ferait  bientôt 

place  à  une  paralysie  générale.  » 

Sans  nul  doute,  l’opinion  de  Rostan  est  fondée, 
néanmoins,  elle  ne  doit  pas  être  acceptée  d’une  manière 
tout  à  fait  absolue.  Il  est  rare,  en  effet,  qu  une  lésion 
matérielle  reste  bornée  à  une  seule  moitié,  à  un  seul 
cordon  de  la  moelle,  mais  la  chose  n’en  est  pas  moins 
possible.  On  conçoit,  d’ailleurs,  facilement,  qu’un  tuber- 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1er  août  1844. 
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cule,  une  compression  par  une  esquille  ou  une  tumeur 
circonscrite  quelconque,  n’intéresse  rigoureusement 
qu’un  des  côtés  de  la  moelle.  Longet  (1)  cite  une  obser¬ 
vation  d’hémiparaplégie  fort  curieuse,  recueillie  et 
publiée  par  Bégin. 

Un  garde  municipal  de  Paris  reçoit  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cou  une  blessure  par  instrument  tranchant  et 
piquant  à  la  fois  ;  il  tombe  immédiatement  en  arrière 
sur  le  côté  droit  sans  perdre  connaissance.  Transporté 
au  Val-de-Grâee,  il  ne  se  plaint  absolument  que  d’un 
engourdissement  dans  le  côté  droit.  La  plaie  occupe  la 
partie  postérieure  droite  de  la  nuque,  au  niveau  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale,  elle  est  irrégulièrement 
transversale,  longue  de  13  millimètres.  Le  malade  res¬ 
sent  dans  le  bras  du  même  côté  de  la  pesanteur,  des 
fourmillements  ;  il  peut  cependant  avec  peine  lever  le 
bras  et  mouvoir  l’avant-bras  ;  mais  les  mouvements  des 
doigts  sont  fort  incomplets.  La  sensibilité  est  conservée. 

La  mort  survient  le  sixième  jour,  et  à  l’autopsie  on 
trouve  au  milieu  de  la  lame  droite  de  la  sixième  ver¬ 
tèbre  cervicale  la  base  d’un  fragment  de  couteau  dont 
le  dos  est  dirigé  vers  la  ligne  médiane.  La  pointe  de  la 
lame  sort  de  3  millimètres  entre  la  sixième  et  la  sep¬ 
tième  vertèbre,  et  entame  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx,  sans  la  traverser  entièrement.  La  moelle  a  été 
atteinte,  et  la  section  s’étend  du  côté  droit  depuis  le* 
sillon  d’origine  des  nerfs  rachidiens  jusqu’au  sillon 
médian  antérieur,  de  sorte  que  tout  le  faisceau  an  ter  o- 

i  latéral  droit  a  été  divisé,  le  cordon  postérieur  corres- 

;|  pondant  est  intact. 

* 

il 

!  (1)  Longet,  Traité  de  physiologie. 

! 
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On  pourrait  peut-être  objecter  qu’ici  la  lésion  a  été 
pour  ainsi  dire  artificielle.  Nous  en  convenons,  et  de 
plus  nous  avouons  que  les  lésions  organiques  ne  sont 
pas  toujours  si  nettement  limitées. 

Une  variété  de  paralysie  plus  rare  encore  que  l’hé- 
miparaplégie  est  celle  où  le  sentiment  et  le  mouvement 
persistent  dans  les  parties  inférieures  au  siège  de  l’al¬ 
tération,  je  veux  parler  de  la  paralysie  des  bras,  para¬ 
plégie  supérieure  si  I  on  peut  ainsi  dire,  avec  intégiité 
fonctionnelle  des  membres  pelviens.  Gendrin  et  Ollivier 
d'Angers,  rapportent  plusieurs  faits  de  ce  genre.  C’est  là 
l’indice  à  peu  près  certain  d’une  lésion  organique  de  la 
moelle  à  la  région  cervicale.  Maispar,quel  mécanisme  ce 
phénomène  se  produit-il  ?  Deux  hypothèses  peuvent  etre 
légitimement  avancées.  Ou  il  y  a  une  cause  de  com¬ 
pression  sur  les  nerfs  des  membres  supérieurs,  ou  bien 
un  obstacle,  une  tumeur  limitée  à  la  partie  antérieure 
de  la  moelle  à  la  région  cervicale,  ne  permet  pas  à 
l’excitation  motrice  d’arriver  aux  membres  supérieurs, 
et  cela  sans  toutefois  comprimer  les  conducteurs  de 
l’excitabilité  motrice  des  membres  abdominaux.  Nous 
savons,  en  effet,  que  les  cordons  affectés  à  la  motilité, 
les  cordons  antéro-latéraux  ne  s’entrecroisent  pas  dans 
la  moelle.  Ne  peut-on  pas  comprendre  une  tumeur 
comprimant  les  conducteurs  chargés  de  tiansmettre  le 
mouvement  dans  les  membres  supérieurs,  tout  en  res¬ 
pectant  ceux  des  membres  inférieurs. 

Dans  les  membres  paralysés,  on  note  assez’  souvent 
de  la  contracture.  Cette  contracture  est  telle,  que  les 
fléchisseurs  l’emportant  sur  les  condenseurs,  la  jambe 
se  trouve  fléchie  sur  la  cuisse  et  celle-ci  sur  le  bassin  , 
quelquefois  les  genoux  sont  rapprochés  l’un  de  l’autre. 


Le  malade  du  service  du  professeur  G.  Sée  n’a  pas  pré¬ 
senté  oe  phénomène  d’une  manière  bien  marquée,  mais 
je  l’ai  noté  dans  plusieurs  des  observations  trouvées 
dans  les  auteurs.  A  son  début,  la  paralysie  offre  un  ca¬ 
ractère  remarquable  :  presque  toujours  elle  s’accom¬ 
pagne  de  flaccidité.  Les  membres  abdominaux  se  lais¬ 
sent  fléchir  en  tous  sens.  Vient-on  à  les  soulever,  ils 
retombent  sur  le  lit  comme  une  masse  inerte.  Cette  pa¬ 
ralysie  avec  flaccidité  peut  quelquefois  persister  indéfi¬ 
niment,  mais  le  plus  souvent  la  contracture  vient  suc¬ 
céder  à  la  flaccidité.  L’anatomie  pathologique  peut  nous 
expliquer  la  cause  de  ces  faits  cliniques.  On  peut  pen¬ 
ser  avec  M.  Charcot  que  le  phénomène  de  la  rigidité  est 
en  rapport  avec  le  développement  de  la  sclérose  des 
cordons  latéraux  qu’on  observe  communément  dans 
les  cas  de  tumeurs  intra-rachidiennes  ;  d’un  autre  côté 
la  flaccidité  persistera  si  cette  dégénération  secondaire 
ne  se  produit  pas.  La  rigidité  saisit  le  membre  dans 
l’extension  ;  il  est  souvent  impossible,  quelque  force 
que  l’on  emploie,  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Après  un  temps  variable,  la  flexion  permanente  tend  à 
se  produire.  Tantôt  les  membres  sont  ramenés  progres¬ 
sivement  dans  la  flexion,  tantôt  ils  prennent  cette  posi¬ 
tion  à  la  suite  de  spasmes  brusques  qui  se  produisent 
spontanément,  tandis  que  le  malade  est  couché  tranquil¬ 
lement  dans  son  lit.  Ces  particularités  caractérisent, 
pour  M.  Charcot,  la  paraplégie  parles  tumeurs  de  la 
moelle. 

On  ne  devra  pas  confondre  la  contracture  résultant 
d’un  trouble  d’innervation  avec  celle  qui  est  idiopa¬ 
thique  aux  muscles.  Celle-ci  survient  lentement,  comme 
par  rétraction  des  fibres  motrices  dans  les  parties  para- 
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lysées  ou  maintenues  longtemps  dans  l’immobilité. 
D’autres  fois  enfin  il  existe  dans  les  membres  une  cer- 
taine  rigidité  et  il  n’y  a  pas  de  contracture,  les  masses 
musculaires  étant  flasques  et  molles.  Cet  état  peut  alors 
probablement  tenir  à  l’état  des  articulations  dont  les 
surfaces  ne  sont  plus  assez  lubréfiées.  Il  suffit,  en  effet, 
de  leur  imprimer  des  mouvements  alternatifs  de  flexion 
et  d’extension  pour  leur  rendre  toute  leur  souplesse. 

B.  Les  mouvements  persistent ,  mais' on  note  des  convul¬ 
sions  ou  leurs  différentes  nuances,  les  soubresauts  des 
tendons,  les  tiraillements,  les  crampes,  les  secousses 
tétaniques.  Disons  tout  d’abord  que  ces  différents  phé¬ 
nomènes  peuvent  également  dépendre  d’une  lésion  du 
cerveau,  de  la  moelle,  d’une  branche  nerveuse  même. 
Les  motifs  pour  les  rapporter  à  une  affection  de  la  moelle 
seront  puisés  dans  leur  siège,  leur  étendue  et  l’ensem¬ 
ble  de  tous  les  autres  signes  caractéristiques  d’une  pa¬ 
reille  affection. 

Les  convulsions  indiquent  en  général  une  irritation,  un 
état  de  surexcitation  des  fibres  motrices  de  la  moelle. 
On  a  eu  le  tort  de  leur  donner  le  nom  d’épilepsie  spi¬ 
nale,  et  nous  croyons  avec  notre  savant  maître  le  pro¬ 
fesseur  G.  Sée,  que  c’est  à  peine  si  on  peut  les  appeler 
mouvements  épileptiformes.  La  cause  de  ces  convul¬ 
sions  réside  soit  dans  la  substance  médullaire,  soit  en 
dehors  de  la  moelle  dans  ses  enveloppes.  Ces  mouve¬ 
ments  convulsifs  se  manifestent  le  plus  ordinairement 
avec  provocation,  mais  ils  peuvent  se  produire  sponta¬ 
nément,  Pour  les  produire  artificiellement,  dit  Brown- 
Séquard,  il  faut  éjever  fortement  les  orteils  avec  la 
paume  de  la  main.  Un  mouvement  de  trémulation  se 
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manifeste,  le  membre  tout  entier  est  agité  de  secousses 
rapides.  Qu’on  n’aille  pas  croire  que  ces  convulsions 
constituent  un  symptôme  spécial  à  telle  ou  telle  lésion 
organique.  On  les  rencontre  en  efïet  avec  des  altérations 
morbides  variées  :  la  congestion,  l’inflammation,  le  ra¬ 
mollissement,  les  productions  anormales,  etc.  Si  elles 
existent  seules  on  ne  peut  rien  conclure,  elles  ne 
peuvent  acquérir  de  valeur  que  par  leur  progression  et 
leur  combinaison  avec  d’autres  symptômes.  Je  dirai  de 
plus  qu’il  n’existe  pas  toujours  entre  ces  phénomènes 
symptomatiques  et  la  lésion  des  rapports  appréciables. 
Quelquefois  on  voit  d’une  part  une  altération  profonde 
ne  déterminer  que  des  mouvements  convulsifs  fort  lé¬ 
gers,  tandis  que  de  l’autre  un  désordre  organique  peu 
prononcé  en  apparence  se  manifestera  par  des  convul¬ 
sions  très-fortes.  Outre  l’irritation  des  conducteurs  du 
mouvement  qui,  dans  le  cas  d’une  lésion  peu  étendue, 
peut  être  portée  à  un  haut  degré  et  devenir  moins  intense 
et  même  nulle,  lors  même  que  le  désordre  organique 
serait  de  beaucoup  plus  considérable,  il  y  a  encore  à 
faire  la  part  de  l’état  dynamique  de  la  moelle,  de  son 
degré  d’excitabilité.  La  même  cause  excitatrice  pro¬ 
duira  sur  des  individus  différents  des  effets  variés.  Les 
convulsions  deviennent-elles  toniques,  elles  pourraient 
révéler  ordinairement  1  existence  d  une  alteration  mor¬ 
bide  avancée,  capable  d  irriter  d  une  manière  continue 
les  fibres  motrices  de  la  moelle.  Les  convulsions  toni¬ 
ques  peuvent  se  montrer  par  accès  irréguliers,  inter¬ 
rompus  par  une  rémission  plus  ou  moins  complété , 
elles  semblent  se  rapprocher  ainsi  des  convulsions  clo¬ 
niques  avec  lesquelles  elles  peuvent  du  reste  alterner. 
Le  diagnostic  n’a  pu  tirer  jusqu’à  présent  aucun  profit 
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de  cette  intermittence  dans  les  symptômes,  laquelle 
peut  également  tenir  soit  à  ce  que  l’irritation  diminue  à 
mesure  que  la  désorganisation  augmente,  soit  à  un 
amoindrissement  réel  dans  le  travail  morbide. 

§  2.  Mouvements  réflexes . 

Très-souvent  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  on 
note  des  mouvements  réflexes.  Deux  conditions  anato¬ 
miques  paraissent  tenir  sous  leur  dépendance  cette  aug¬ 
mentation  de  l’excitabilité  reflexe.  Ie  L’interruption  de 
l’influx  nerveux  au  point  comprimé,  laquelle  agit  tout 
à  fait  comme  la  section  de  la  moelle  dans  les  expériences 
physiologiques.  2°  L’intégrité  du  renflement  lombaire 
qui  détermine  l’exaltation  de  son  pouvoir  excito  moteur. 
On  pourrait  considérer  les  mouvements  convulsifs  dont 
nous  venons  de  parler  comme  des  actes  réflexes  consi¬ 
dérablement  augmentés.  Ces  mouvement  réflexes  se 
produisent  avec  une  assez  grande  intensité  :  des  irrita¬ 
tions  portées  sur  la  peau,  un  pincement,  un  chatouille¬ 
ment,  la  simple  attriction  exercée  sur  les  poils  des 
membres  suffît  pour  leur  donner  naissance.  Cette  éner¬ 
gie  d’action  qui  suppose  l’intégrité  fonctionnelle  de  la 
moelle  au-dessous  de  la  lésion,  comme  je  viens  de  le 
dire,  est  absolument  subordonnée  à  son  intégrité  phy¬ 
sique  ;  qussi  pour  peu  que  la  lésion  remonte  à  un  temps 
éloigné,  pour  peu  qu’elle  se  soit  compliquée  de  désor¬ 
dres  secondaires,  on  peut  voir  insensiblement  diminuer, 
puis  cesser  complètement  ces  mouvements.  Nous  pou¬ 
vons  donc  le  dire,  la  recherche  des  symptômes  réflexes 
donne  de  précieux  renseignements  sur  l’état  de  la  moelle 
et  par  suite  sur  le  pronostic. 


Le  mode  de  production  de  ces  mouvements  réflexes 
est  facile  à  comprendre.  Nous  savons  qu’à  l’état  normal 
une  impression  faite  à  nos  organes  par  l’un  des  mem¬ 
bres,  par  exemple,  est  transmise  à  l’encéphale  avec  l’in¬ 
termédiaire  de  la  moelle  épinière  et  des  racines  spinales. 
Cette  impression  va  s’élaborer  dans  la  région  encépha¬ 
lique  où  réside  \e  sensorium  commune,  s’y  transforme  en 
sensation  et  par  conséquent  arrive  à  la  connaissance  de 
l’animal  qui  peut  réagir  par  des  mouvements  volontaires. 
Qu’un  obstacle  empêche  aux  conducteurs  déporter  jus¬ 
qu’à  l’encéphale  l’impression,  celle-ci  occasionnera  dans 
la  moelle  même  une  incitation  immédiatement  réfléchie 
sur  les  nerfs  moteurs,  d’où  résultent  les  mouvements 
réflexes,  involontaires. 

§  3.  Troubles  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  je  l’ai  dit,  précèdent  le 
plus  ordinairement  ceux  de  la  motilité  sans  que  pour  cela 
il  y  ait  une  règle  fixe  à  établir.  Les  malades  souffrent 
déjà  depuis  plusieurs  mois  de  ces  douleurs  pseudo¬ 
névralgiques  de  siège  variable.  Ils  éprouvent  un  senli- 
i  ment  de  resserrement,  de  constriction  autour  de  l’abdo - 
i  men  ;  ce  sont  des  douleurs  fulgurantes.  La  colonne  ver- 
3  tébrale  est  en  même  temps  le  siège  d’une  souffrance  plus 
ou  moins  vive,  tantôt  limitée  à  une  ou  deux  vertèbres, 
tantôt  s’étendant  à  une  longueur  plus  ou  moins  grande 
i j  de  la  colonne  vertébrale.  La  pression  sur  les  apophyses 
i.  |  épineuses  fera  savoir  où  est  le  siège  principal  de  la  dou~ 
.  sieur.  Copeland  a  proposé  un  autre  mode  d’exploration, 
i  II  consiste  à  promener  une  éponge  imbibée  d’eau  chaude 
sur  toute  la  longueur  du  rachis.  Dans  tous  les  points 
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où  la  moelle  n’est  pas  affectée,  le  malade  ne  ressent  pas 
l’impression  de  la  chaleur  de  l’eau  qui  imbibe  1  éponge  ; 

mais,  dès  qu’elle  se  trouve  vis-à-vis  delà  région  malade, 

il  éprouve  aussitôt  une  chaleur  brûlante.  Ges  symptômes, 
douleur  en  ceinture,  douleur  au  rachis,  sont  liés  plutôt 
à  la  myélite  presque  toujours  concomitante  qu’au 
néoplasme  proprement  dit.  Après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  éclateront  les  troubles  de  la  sensibilité  véri¬ 
table.  Ils  consistent  en  fourmillements,  picotements, 
constrictions  autour  des  jointures,  en  un  mot  en  des 
troubles  subjectifs  divers.  Je  le  répète  à  dessein,  la  pre- 
cession  des  sensations  subjectives  serait  intéressante  a 
censtater  au  point  de  vue  de  la  physiologie  patholo 
gique,  car  ces  sensations  subjectives  indiquent  déjà  une 
inflammation  de  la  moelle, tandis  que  lapai  ésie  peut  être 
uniquement  mécanique.  On  devra  même,  avant  d  ad¬ 
mettre  l’intégrité  complète  de  la  sensibilité  alors  qu’il  y 
a  trouble  de  la  motilité,  avoir  recours  à  l’oesthésiomètre. 
En  effet  chez  des  malades  paralysés  du  mouvement  et 
qui  paraissaient  avoir  conservé  la  sensibilité  cutanee 
intacte  dans  tous  ses  modes,  l’emploi  de  cet  instrument 
fit  reconnaître  sur  les  membres  inférieurs  une  obtusion 
assez  prononcée  de  la  faculté  de  percevoir  les  impres- 
sions  tactiles. 

1"  Sensibilité  cutanée.  —  Il  peut-arriver  que  les  deux 
membres  paralysés  soient  complètement  insensibles  ou 
bien  que  la  sensibilité  ne  présente  de  modifications  que 
dans  quelques-uns  de  ses  modes.  Le  plus  ordinairement 
c’est  le  sens  du  tact  qui  disparait  le  premier.  En  même 
temps  que  la  sensibilitéau  tacts’affaiblit,  on  peut  noter  de 
Fliyperesthésiecutanée.  Nouslesavons.la  substancegi  ise, 
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sous  l’influence  de  l’inflammation  devient  excitable  et 
comparable  pour  ainsi  dire  à  un  gros  nerf.  MM.  Vulpian 
et  Bastien  (  I  ),  en  faisant  des  expériences  sur  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  ont  noté  qiie  l’anesthésie  tactile  se  trou¬ 
vant  très-marquée,  le  pincement  de  la  peau  détermine 
des  douleurs  plus  vives  que  dans  l’état  normal. 

Après  la  disparition  du  sens  du  tact  vient  celle  du  sens 
de  la  température.  La  sensibilité  douloureuse  ne  dispa¬ 
rait  généralement  qu’après  les  deux  autres, 


2°  Retard  des  sensations .  —  Ce  phénomène  a  été  observé 
pour  la  première  fois  par  Cruveilhier.  Voici  en  quoi  il 
consiste.  Vient-on  à  irriter  la  peau,  à  la  pincer,  la  per¬ 
ception  n’a  plus  lieu  instantanément,  elle  ne  se  produit 
qu’au  bout  de  quelques  secondes.  On  serait  porté  à  croire 
que  la  transmission  des  impressions  sensitives  ait  besoin 
|  d’un  certain  temps  pour  s’effectuer  au  travers  des  par- 
!  lies  rétrécies  :  on  dit  alors  qu’il  y  a  retard  des  sensations. 

1  îl  arrive  assez  souvent  que  la  sensation  persiste  long¬ 
temps  encore  après  que  la  cause  irritante  a  cessé  d’agir. 
Ce  retard  dans  les  sensations  semble  devoir  être  le  ré¬ 
sultat  de  l’interruption  des  voies  directes,  normales,  et 
du  parcours  plus  ou  moins  détourné  que  les  impres¬ 
sions  doivent  alors  suivre  pour  arriver  jusqu’au  sen- 
sorium. 


3°  Dysesthésie .  —  Si  l’on  pince  la  peau  doucement,  il 
ne  se  produit  rien;  mais  vient-on  à  la  pincer  un  peu 
plus  fort,  alors  tout  à  coup  il  se  produit  une  douleur  très- 
vive  revêtant  des  caractères  spéciaux.  Cette  douleur  ne 
peut  être  localisée  que  vagmement  par  le  malade.  C’est 


'(1)  Leçons  sur  la  physiologie  du  système  nerveux,  Paris,  1866. 


une  sensation  de  vibrations,  d ’ ondulations  (t)  très-pé¬ 
nibles,  accompagnée  de  chaleur,  qui,  à  partir  d’un  point 
donné,  s’étend  vers  l’extrémité  du  membre  et  remonte 
du  coté  de  la  moelle.  C’est  une  sorte  de  dysesthésie, 
d’hyperesthésie  du  sens  de  la  douleur.  Ces  vibrations 
peuvent  persister  longtemps  après  la  cessation  de  1  ex¬ 
citation  (plusieurs  heures,  d’après  M.  Charcot. 

4°  Sensations  associées.  —  Vient-on  à  pincer,  par 


exemple,  la  peau  à  gauche,  le  malade  éprouve  une  dou¬ 
leur  très-vive  au  point  analogue  du  côté  opposé.  Ce  phé¬ 
nomène  est  de  l’ordre  de  ceux  qui  ont  été  désignés  sous 
le  nom  de  sensations  associées.  Voici  1  explication  qui  en 
a  été  donnée,  explication  ingénieuse,  à  la  vérité,  mais 


qu’on  doit  considérer,  avec  M.  Charcot,  comme  une 
simple  hypothèse.  Supposez  que  les  fibres  nerveuses  d  un 
point  du  membre  A  vont  se  rendre  dans  les  cellules  de 
la  substance  grise  B  ;  ces  cellules  sont  réunies  pai  des 
fibres  aux  cellules  analogues  du  côté  opposé  B’,  et  re¬ 
montent  de  là  vers  l’encéphale.  Dans  létat  normal,  les 
impressions  remontent  directement  vers  l’encéphale. 
Que  les  conducteurs  qui  se  dirigent  vers  le  cerveau  vien¬ 
nent  maintenant  à  être  interrompus,  les  impressions 
passeront  par  les  fibres  commissurales  et  iront  exciter 
les  cellules  analogues  du  côté  opposé  B’.  Or,  en  vertu 
des  manifestations  périphériques,  l’impression  doulou¬ 
reuse  est  ressentie  en  A’,  c’est-à-dire  au  point  périphé¬ 
rique  qui  correspond  aces  cellules.  Pour  M.  Jaccoud,  ce 
syndrome  serait  le  sigme  d’une  altération  materielle  de 
l’axe  spinal,  il  aurait  une  valeur  absolue  ;  il  dit  même 
plus,  car  il  indique  en  même  temps  ctue  cette  altération 
n’a  pas  encore  désorganisé  le  tissu  nerveux.  Nous  se- 


(1)  Charcot,  Leçons  inédites,  Paris,  1872. 


rions  fort  tenté  de  croire  M.  Jaccoud  un  peu  trop  affir¬ 
matif  sur  ce  point.  M.  Charcot,  en  effet,  dont  la  grande 
autorité  en  pareille  matière  est  certes  non  douteuse, 
s’exprime  à  peu  près  ainsi  dans  une  de  ses  dernières 
leçons  :  a  Ces  sensations  associées  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  liées  à  une  lésion  de  fa  moelle,  je  les  ai  obser¬ 
vées  chez  une  hystérique  avec  catalepsie.  Le  fait  était 
d’autant  plus  curieux  que  cette  malade  était  semi-anes¬ 
thésique.  Elle  ne  ressentait  absolument  rien  si  on  la 
pinçait  du  côté  anesthésié  au  point  que  l’on  excitait, 
tandis  qu’elle  éprouvait,  au  point  analogue  du  côté  op¬ 
posé.  une  sensation  douloureuse  très-vive. 


fî  F 


5  La  lésion  est  unilatérale.  —  Lorsque  la  lésion  ou  la 
compression  n’occupe  qu’un  des  côtés  de  la  moelle,  il  se 
produit  un  tableau  symptomatique  des  plus  remarqua¬ 
bles  qui  permet  de  remonter  au  siég>e  de  la  lésion.  Cette 
particularité  avait  déjà  été  observée  depuis  longtemps 
(voir  le  tambour  de  Boyer) ,  mais  elle  n’avait  pas  reçu  sa 
véritable  interprétation  clinique  avant  Brown -Séquard. 

Si  la  lésion  siège  à  la  région  cervicale,  on  a  une  hé¬ 
miplégie  spinale  avec  hémianesthésie  croisée..  Si  la  lésion 
siégea  la  région  dorsale,  on  a  l’hémiparaplégie  spinale. 
Mais  pour  que  ces  symptômes  se  produisent,  il  faut  que 
la  lésion  soit  bien  nettement  unilatérale;  il  faut  que  les 
cordons  antéro-latéraux  et  postérieurs,  les  deux  cornes, 
et  surtout  les  parties  centrales  de  la  substance  grise, 
soient  lésés  unilatéralement. 

Supposons  une  lésion  unilatérale  du  côté  droit  de  la 
moelle  à  la  région  dorsale.  Du  côté  de  la  lésion  :  1°  il  y 
a  une  bande  anesthésique,  une  sorte  de  zona  anesthé¬ 
sique  assez  nettement  limité  en  hauteur  par  l’étendue, 


—  54  — 


en  hauteur,  de  la  lésion  même  ;  2°  Au-dessous,  hyperes¬ 
thésie,  élévation  de  la  température  et  paralysie  motrice. 
Du  côté  opposé,  anesthésie  complète  sans  aucune  trace 
de  paralysie  motrice. 

La  lésion  unilatérale  siég’e-t-elle  à  la  région  cervicale, 
il  y  a  hémiplégie  spinale.  On  observe,  du  côté  lésé,  une 
petite  zone  d’anesthésie;  au-dessous,  hypéresthésie,  pa¬ 
ralysie  motrice  ;  la  température  s’élève,,  Du  côté  opposé, 
anesthésie.  Souvent  il  y  a,  du  côté  de  la  lésion  ,  des 
phénomènes  oculo-pupillaires ,  de  la  rougeur  de  la 
face,  etc. 

Brown -Séquard  explique  ces  faits  par  1  entrecroise¬ 
ment,  le  mode  de  groupement  des  fibres  sensitives  dans 
la  moelle.  D’après  cet  auteur,  les  fibres  s’entrecroise¬ 
raient  presque  aussitôt  leur  arrivée  dans  la  substance 
grise.  Supposons  une  lésion  intéressant,  du  même  côté, 
la  corne  postérieure ,  les  cordons  postérieurs  et  antéro¬ 
latéraux,  mais  respectant  la  substance  grise  :  il  y  aura 
hémiparapiégde  ;  il  pourra  y  avoir  anesthésie  si  la  lésion 
est  très-étendue  en  hauteur;  mais  elle  siégera  du  côté 
de  la  lésion. 

§  4.  —  Lésions  des  fonctions  de  la  vie  organique. 

1°  Respiration.  — -  Les  phénomènes  de  la  respiration 
proprement  dite a sont  sous  la  dépendance  du  bulbe  ra¬ 
chidien  ;  la  moelle  épiniere  n  a  d  influence  que  sur  ses 
phénomènes  mécaniques,  je  veux  dire  sur  les  mouve¬ 
ments  d’inspiration  et  d’expiration. 

Les  troubles  que  l’appareil  respiratoire  peut  présen¬ 
ter  consistent  soit  dans  l’état  convulsif,  tétanique,  soit 
dans  l’état  de  paralysie  des  muscles  du  thorax  ;  ils  va¬ 
rient  nécessairement  d’étendue  et  d’intensité  suivant 
l’étendue  et  le  siég*e  de  la  lésion  organique.  Mais  il  peut 


arriver  que,  dans  certains  cas  où  la  paralysie  est  légère, 
le  malade  vient  à  tousser,  la  respiration  s  embarrasse. 
Les  douleurs  pseudo -névralgiques  siègent  à  la  partie 
supérieure  du  thorax,  et  Ton  peut  se  demander  si  1  on 
n’a  pas  devant  soi  une  tuberculose  au  début.  L’erreur 
ne  sera  pas  de  longue  durée,  car  bientôt  après  un  temps 
relativement  court  la  paralysie  se  déclare  et  la  maladie 


se  révèle  dans  tout  son  jour. 

Les  symptômes  que  nous  avons  jusqu’ici  passés  en  re¬ 
vue  supposent  l’existence  d’une  respiration  diaphrag¬ 
matique ,  c’est-à-dire  l’intégrité  du  nerf  phrénique. 
Lorsque  celui-ci  se  trouve  paralysé,  ce  qui  a  lieu  quand 
la  lésion  atteint  la  deuxième  ou  la  troisième  vertèbre 
cervicale,  la  mort  survient  tellement  vite  quelle  laisse 
place  à  peine  à  l’observation  des  symptômes. 

On  trouve  très-souvent  des  râles  fins  ou  de  gros  râles 
humides  et  nombreux  dans  les  parties  les  plus  déclives 
des  deux  poumons.  Faut-il  voir  là  une  conséquence  du 
décubitus  dorsal  auquel  le  malade  est  condamné,  ou 
bien  n’est-ce  pas  encore  là  une  de  ees  modifications  si 
nombreuses  que  la  lésion  imprime  à  tout  l’organisme? 
Ces  deux  raisons  ne  s’excluent  pas  et  doivent,  selon 
nous,  toutes  deux  être  admises.  Enfin,  pour  en  termi¬ 
ner  avec  l’appareil  respiratoire,  je  dirai  que  le  plus  or¬ 
dinairement  on  trouve  à  l’autopsie  dans  les  poumons 
des  traces  de  congestion,  de  la  pneumonie  lobulaire  à 
presque  toutes  ses  périodes  et  assez  souvent  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses,  qu’elles  aient  été  ou  non  primi¬ 
tives  au  néoplasme. 
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2°  Circulation .  —  Gomme  les  cas  de  traumatisme, 
les  tumeurs  siégeant  à  la  région  cervicale  peuvent  dé¬ 
terminer,  outre  les  symptômes  sur  lesquels  nous  venons 
d’insister,  un  notable  ralentissement  de  la  circulation. 


Il  se  passe  ici  le  même  phénomène  que  celui  qui  se  pro¬ 
duit  dans  les  cas  de  luxuations  et  de  fractures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  à  la  région  cervicale.  Les  chirurgiens 
n’ignorent  pas  ces  particularités.  M.  Hutchison  de  Lon¬ 
dres,  dans  un  cas  de  luxation  de  la  quatrième  vertèbre 
cervicale,  vit  le  pouls  tomber  à  50  et  même  40.  M.  Gull, 
de  Berlin,  sur  330  cas  de  fractures  et  luxations  de  la 
colonne  vertébrale  à  la  région  cervicale  ou  dorsale  su¬ 
périeure,  a  remarqué  que  le  ralentissement  du  pouls 
était  un  phénomène  constant.  Habituellement  ce  phé¬ 
nomène  est  transitoire  mais  il  peut  devenir  permanent 
ainsi  que  l’a  noté  Rosenthal  de  Vienne  (40  pulsations, 

dilatation  d’une  pupille). 

Les  malades  qui  présentent  ce  symptôme  sont 
exposés  à  des  accidents  syncopaux  ou  apoplectiformes, 
et  il  n’est  pas  rare  à  la  fin  de  l’attaque  de  voir  survenir 

des  mouvements  épileptiformes.  Ces  crises  généralement 

sont  annoncées  par  une  exagération  de  la  lenteur  du 
pouls.  La  mort  peut  en  être  la  conséquence.  On  serait 
jusqu’à  un  certain  point  tenté  de  croire  qu’il  y  aune  lé¬ 
sion  du  cœur.  Il  n’en  est  cependant  rien.  Sur  quatre 
cas  observés  par  M.  Charcot  chez  des  vieillards,  le  cœur 
ne  présentait  que  des  lésions  tout  à  fait  banales,  consé¬ 
quences  pour  ainsi  dire  fatales  de  l’âge  des  sujets.  Ces 
désordres  que  présente  l’appareil  circulatoire  sont 
l’effet  de  la  réaction  que  les  altérations  morbides  de  la 
moelle  peuvent  provoquer,  comme  toutes  celles  des 
autres  organes,  ou  bien  ils  dépendent  directement  du 
centre  nerveux  rachidien  considéré  comme  source  d’in- 
nurvation.  Ils  peuvent  aussi  n’apparaître  que  consécu¬ 
tivement  aux  troubles  des  fonctions  respiratoires.  Il  sera 
souvent  impossible,  et  toujours  difficile,  de  distinguei 
ceux  qui  résultent  de  ces  influences  compliquées  de 


ceux  qui  sont  la  suite  d’une  relation  directe.  Les  nerfs 
de  Cyon  n’entreraient-ils  pas  pour  quelque  chose  dans 
la  production  de  ces  troubles  cardiaques?  Nous  ne  fai¬ 
sons  que  poser  le  problème. 

Je  citerai  en  abrégé  le  cas  suivant  qu’on  pourra  trou¬ 
ver  dans  les  Transactions  médico  -  chirurgicales  de 
Londres  (1844).  Un  gentleman  fit  une  chute  de  cheval. 
Phénomène  prédominant,  raideur  du  cou.  —  Amélio¬ 
ration.  —  Deux  ans  après,  syncope,  pouls  à  33  et  durant 
ainsi  longtemps  encore  après  l’attaque.  Les  syncopes 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  sont  suivies 
d’une  période  épileptiforme.  Le  malade  meurt  cinq  ans 
après  l’accident  au  milieu  d’une  crise.  L’autopsie  est 
faite  par  Lister.  On  trouve  le  trou  occipital  rétréci  par 
la  proéminence  anormale  de  l’apophyse  odontoïde  qui 
était  très-développée.  La  dure-mère  au  voisinage  du 
ligament  transverse  était  considérablement  épaissie  et 
il  y  avait  compression  évidente  de  la  moelle  à  ce  niveau. 
Le  cœur  était  complètement  sain. 

Par  suite  des  troubles  de  la  circulation  les  membres 
inférieurs  s’infiltrent  ;  le  malade  tombe  dans  une  ca¬ 
chexie  profonde  compliquée  par  diverses  modifications 
trophiques  sur  lesquelles  nous  nous  arrêterons  plus 
tard. 

La  température  au  début,  dans  les  membres  paraly¬ 
sés,  ne  semble  pas  s’éloigner  des  conditions  normales, 
mais  elle  s’abaisse  lorsque  les  troubles  circulatoires 
viennent  à  se  manifester.  Je  n’insisterai  pas  plus  long- 
I  temps  sur  ce  point  car  dans  les  diverses  observations 
trouvées  dans  les  auteurs  il  n’a  point  été  fait  mention 
i  des  variations  de  température  que  les  membres  paraly¬ 
sés  pouvaient  présenter. 

Hanne.  5 
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3°  Fonctions  digestives .  —  Gull  a  bien  étudié  les  phé¬ 
nomènes  gastriques  et  les  vomissements  souvent  i  ope- 
tés  qui  se  montrent  comme  phénomène  prodomique  des 
lésions  de  la  moelle  cervicale.  Souvent  aussi  la  dégluti¬ 
tion  se  trouve  gênee  non  pas  par  compression  de  ia  tu¬ 
meur  sur  le  pharynx  ou  1  œsophage,  mais  en  raison  de 
la  lésion  même  de  Taxe  médullaire.  Les  principaux 
troubles  de  F  appareil  digestif  sont  sans  contredit  four¬ 
nis  par  F  extrémité  anale  du  gros  intestin,  a  laquelle  la, 
moelle  fournit  directement  des  filets  moteurs  et  sensi¬ 
tifs.  On  observe  soit  la  paralysie,  soit  la  contraction 
tonique  ou  clonique,  l’état  de  ténesme  des  sphincters, 
d’où  l’incontinence  et  la  rétention  des  matières  fécales. 
Parfois  on  observe  une  certaine  lenteur  dans  les  fonc¬ 
tions  digestives,  cela  peut  tenir  aux  troubles  des  mou¬ 
vements  péristaltiques  et  au  relâchement  des  parois  ab¬ 
dominales.  La  paralysie  des  muscles  intestinaux  se 
révèle  très-souvent  par  une  tympanite  plus  ou  moins 
considérable  et  par  une  constipation  quelquefois  telle¬ 
ment  opiniâtre  que  des  purgatifs  plusieurs  fois  répétés 
provoquent  à  peine  une  ou  deux  évacuations. 

4°  Fonctions  génito-urinaires .  —  Du  côté  des  fonctions 
génitales  proprement  dites,  M.  Jaccoud  indique  le  pria¬ 
pisme,  les  pertes  séminales,  les  érections  permanentes 
ou  le  défaut  d’érections. 

Ces  phénomènes,  on  le  comprend,  sont  fort  possibles 
mais  je  dois  le  dire  je  ne  les  ai  point  trouvés  mention¬ 
nés  dans  les  nombreuses  observations  que  donnent  les 
auteurs  sur  les  tumeurs  de  la  moelle.  Si  nous  interro¬ 
geons  les  organes  urinaires,  nous  verrons  que  si  la  lé¬ 
sion  siège  haut  dans  la  région  dorsale  ou  bien  au-des- 
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sous  du  renflement  lombaire,  il  y  a  paralysie  de  la  vessie 
sans  paralysie  des  sphincters.  Le  malade  urine  par  re¬ 
gorgement,  la  vessie  est  toujours  pleine.  Quelquefois 
burine  sort  bien  par  jet,  mais  cela  tient  alors  à  des  con¬ 
tractions  brusques  des  parois  abdominales  qui  com¬ 
priment  la  vessie  pleine  et  chassent  burine  plus  ou 
moins  violemment. 

Si  la  lésion  siège  dans  le  renflement  lombaire  le 
sphincter  sera  paralysé  d’une  façon  permanente.  Ici  le 
malade  perd  la  faculté  de  retenir  les  urines  qui  s’écoulent 
d’une  manière  continue.  11  y  a  alors  incontinence  d’urine. 
Entre  ces  deux  extrêmes  il  y  a  une  foule  de  nuances. 

La  théorie  de  Budje  pourrait  peut-être  nous  rendre 
compte  de  ces  faits. 

Les  nerfs  moteurs  volontaires  de  la  vessie  descendent 
du  cerveau  le  long  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle. 

Les  nerfs  moteurs  du  spincter  suivent  le  même  trajet. 

Les  nerfs  sensitifs  de  la  vessie  pénètrent  très-vite 
dans  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Les  nerfs  sensitifs  du  corps  de  la  vessie  sont  mis  en 
communication  réflexe  avec  les  nerfs  moteurs  du  sphinc¬ 
ter  de  la  vessie  dans  la  substance  grise  du  renflement 
lombaire.  Il  y  a  dès  lors  un  phénomène  de  contrac¬ 
tions  réflexes  permanent,  et  pour  le  faire  cesser  il  faut 
un  acte  d’arrêt  produit  par  la  volonté.  Mais  si  la  moelle 
i  est  coupée  ou  interrompue  dans  sa  continuité  par  la 
:  présence  d’une  tumeur  au-dessus  de  la  chaîne  réflexe, 
alors  la  volonté  ne  se  transmettant  plus,  l’acte  réflexe 
est  permanent,  aucune  influence  volontaire  ne  venant 
produire  l’arrêt,  la  suspension  du  phénomène  réflexe. 
Si  la  lésion  siège  dans  le  renflement  lombaire,  la  chaîne 
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réflexe  sera  détruite  et  le  sphincter  sera  perpétuellement 
ouvert,  n’avant  plus  de  raison  pour  se  contracter. 

Si  d’après  les  expériences  de  Ségala  (1),  quand  on  dé¬ 
truit  successivement  toutes  les  portions  de  la  moelle  la 
sécrétion  urinaire  n’est  pas  suspendue  ni  même  sensi¬ 
blement  ralentie,  il  est  permis  dépenser  que  le  proces- 
cus  pathologique  en  lui-même  n’aura  aucune  action 
sur  cet  acte  sécrétoire.  Il  résulterait  également  des  re¬ 
cherches  physiologiques  qu’on  ne  peut  pas  attribuer  a 
la  lésion  organique  de  la  moelle  les  changements  que 
l’on  constate  dans  la  composition  de  l’urine.  L  urine 
arrive  dans  la  vessie  avec  ses  caractères  normaux  ou  a 
peu  près  ;  ce  n’est  que  par  un  séjour  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  dans  ce  réservoir,  qu’elle  devient  alcaline  ou 
qu’elle  laisse  déposer  des  matières  calcaires. 

Troubles  trophiques.  —  Dans  les  membres  paralysés 
on  observe  une  atrophie  secondaire  des  muscles  qui  in¬ 
dique  une  altération  profonde  de  la  nutrition.  Quel¬ 
ques  auteurs  attribuent  cette  atrophie  à  l’inertie  à 
laquelle  sont  condamnés  les  membres  paralysés  :  1  abo¬ 
lition  de  l’action  nerveuse  serait,  d’après  eux,  sans  in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  ces  lésions.  Cette  opi¬ 
nion  ne  doit  pas  être  acceptée.  Ne  voit-on  pas  en  effet 
des  paraplégies  complètes  persister  pendant  plusieurs 
mois,  chez  les  hystériques  par  exemple,  sans  que  les 
muscles  immobilisés  présentent  la  moindre  trace  d  atro¬ 
phie?  La  physiologie  nous  enseigne  que  les  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  substance  grise  tiennent  sous 
leur  dépendance  la  nutrition  des  muscles.  Si  ces  cellules 


(1  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine  157e,  1844-, 
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sont  comprimées,  effacées  par  une  tumeur,  si  elles  sont 
le  siège  (Tune  altération  morbide  quelconque,  on  com¬ 
prend  que  les  muscles  doivent  s’atrophier.  L  atrophie 
musculaire,  dans  les  seuls  cas  qui  doivent  nous  occu¬ 
per,  peut  reconnaître  encore  d’autres  causes.  C’est  tan- 
toi  la  compression  que  subissent  les  racines  nerveuses 
en  traversant  la  dure-mère  ou  les  trous  de  conjugai¬ 
son,  suivant  le  siège  de  la  fumeur,  tantôt  la  névrite 
avec  altération  granulo' graisseuse  qui  se  déclare. 

Les  troubles  trophiques  revêtent  encore  d’autres 
formes;  la  peau  qui  recouvre  les  membres  paralysés 
devient  sèche,  l’épiderme  s’exfolie  presque  continuelle¬ 
ment,  on  dirait  des  malades  atteints  d’icthyose.  D’autres 
fois  ce  sont  des  bulles, des  plaques  violacées  qui  se  forment 
au  niveau  du  grand  trochanter,  au  sacrum,  sur  les 
|  malléoles  et  sur  tous  les  points  exposés  à  être  compri- 
i  niés.  Une  sérosité  roussâtre  soulève  l’épiderme,  qui  se 
|  déchire;  il  en  résulte  une  ulcération  puis  une  es- 
i  chare.  On  a  désigné  sous  le  nom  de  décubitus  accitus 
;  ces  eschares  à  marche  si  rapide  pour  les  distinguer 
ainsi  des  eschares  connues  sous  celui  de  décubitus  chro¬ 
niques  et  qui  sont  dus  à  un  séjour  au  lit  trop  prolongé. 

En  lin  on  note  parfois  chez  les  malades  portant  une 
tumeur  située  dans  le  canal  vertébral  des  arthropalhies. 

M.  Bail,  dans  son  excellente  thèse  sur  le  rhuma- 
ji  tisrne  (1)  a  résumé  avec  netteté  l’état  de  la  science  sur 
j.  cette  question.  D’après  lui  il  est  certain  que  les  altéra - 
,  lions  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  qui  en  émanent 
sont  parfois  la  cause  non  douteuse  d’arthropathies  qui 
peuvent  simuler  à  s’y  méprendre  le  rhumatisme,  et  qui 
cependant  ne  peuvent  être  rangées  dans  les  manifesta- 

♦ 

(!)  Bail,  Du  rhumatisme  viscéral.  Agrégation,  1866.. 
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lions  de  cette  diathèse.  G  est  Mitchell  qui  passe  pour 
avoir  le  premier  attiré  l’attention  des  médecins  sur  les 

faits  de  cette  nature. 


CHAPITRE  IY. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  intra-rachidiennes  pour 
être  complet  devrait  comprendre  la  solution  des  ques¬ 
tions  suivantes.  Y  a-t-il  tumeur?  Si  oui,  quel  est  son 
siège  en  hauteur,  est-elle  mtra  ou  extra-spinale? 
Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur?  Malheureusement  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  répondre  à  toutes  ces 
questions,  et  le  diagnostic,  dans  bien  des  cas,  ne  s’est 
fait  qu’après  la  mort.  Néanmoins  on  pourrait,  je  crois, 
arriver  à  la  détermination  de  la  maladie  par  la  connais¬ 
sance  exacte  des  symptômes. 

Déterminer  s’il  y  a  une  tumeur  de  la  moelle?  Nous 
avons  vu  les  malades  accuser  comme  phénomène  pré¬ 
monitoire  des  douleurs  pseudo-névralgiques.  On  ne 
manque  pas  alors  de  les  considérer  comme  des  rhuma¬ 
tisants.  On  évitera  l’erreur  si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
que  ces  douleurs  rhumatoïdes,  que  ces  prétendus 
rhumatismes  musculaires  ne  sont  rien  moins  que 
démontrés  et  que  le  cachet  de  l’afïection  rhumatismale 
doit  être  recherché  dans  les  manifestations  articulaires 
ou  cardiaques.  Les  individus  portant  une  tumeur  de  la 
moelle  accusent  bien  parfois  des  douleurs  dans  les  join¬ 
tures.  M.  Charcot  l’a  plusieurs  fois  noté,  mais  ce  symp¬ 
tôme  n’arrive  habituellement  qu’après  la  paraplégie 
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et  tes  autres  signes  qui  déjà  auront  attiré  l’attention  du 
médecin  du  côte  de  Taxe  médullaire. 

Le  siège  des  douleurs  et  leurs  irradiations  ont  pu 
dans  quelques  cas  faire  croire  à  une  néphrite  calcu- 
leuse.  Pour  laisser  de  côté  et  à  dessein  les  autres  sym¬ 
ptômes  du  calcul  néphrétique,  la  forme,  la  marche,  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur  n’est  pas  la  même  dans  les  deux 
maladies.  Dans  la  colique  calculeuse,  les  malades 
éprouvent  progressivement,  mais  presque  toujours 
brusquement,  une  douleur  vive,  lancinante,  atroce, 
continue  et  exacerbante,  douleur  qui  siège  dans  lès 
lombes  et  presque  toujours  dans  une  moitié  de  cette 
région  ;  elle  s’exaspère  par  les  mouvements  et  la  pres¬ 
sion;  elle  s’irradie  vers  les  flancs  et  jusque  dans  la 
vessie  ensuivant  le  trajet  de  l’uretère, elle  retentit  dans 
l’aine  et  dans  la  cuisse  correspondantes.  Les  accidents 
persistent  plusieurs  heures,  puis  diminuent  peu  à  peu, 
quelquefois  ils  cessent  tout  à  coup,  les  malades  passent 
alors  sans  transition  des  souffrances  les  plus  vives  à  un 
état  de  santé  presque  parfaite.  Si  l’on  veut  bien  se  ré¬ 
porter  à  ce  que  j’ai  dit  des  douleurs  pseudo-névralgiques 
on  verra  bien  qu’elles  ne  présentent  pas  ces  carac¬ 
tères. 

Il  peut  se  faire,  et  je  l’ai  déjà  noté,  que  ces  douleurs 
siègent  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  le  malade 
tousse,  la  respiration  s’embarrasse,  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  la  tumeur  siège  à  la  région  cervicale.  On  est 
alors  presque  toujours  porté  à  croire  de  prime  abord  à 
la  présence  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  percus¬ 
sion  et  l’ auscultation  de  la  poitrine  devront  toujours 
être  faites  et  pourront  faire  connaître  s’il  y  a  ou  non 
tubercule. 


Les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  appa¬ 
raissent,  on  pensera  certes  à  une  affection  de  la  moelle  ; 
mais  ces  troubles  sont-ils  produits  par  une  tumeur? 

Un  des  grands  caractères  de  la  paraplégie  résultant  soit 
de  la  compression  exercée  par  une  tumeur  soit  de  la  des¬ 
truction  des  conducteurs  moteurs  qu’elle  produit  est  de 
se  manifester  progressivement  presque  jamais  brusque¬ 
ment.  Le  début  vraiment  subit  fera  exclure  une  héma¬ 
tomyélite,  une  paralysie  d’origine  toxique.  L  observa¬ 
tion  antérieure  ou  un  examen  attentif  du  malade  appren¬ 
dra  s’il  était  atteint  d’un  anévrysme  aortique  ou  d’un 
foyer  de  suppuration  voisin  du  rachis.  On  n’ignore  pas 
en  effet  qu’il  est  des  observations  d’anévrysme  de  l’aorte 
qui,  après  avoir  usé  les  vertèbres,  ont  fini  par  produite 
la  paraplégie  par  compression  de  la  moelle  (1). 

La  méningite  et  la  myélite  aiguës,  outre  la  paraplé¬ 
gie  à  invasion  rapide,  sont  encore  accompagnées  par 
la  réaction  fébrile  et  l’ensemble  des  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  caractérisent  le  début  des  pnlegunasies  aiguës. 

Dans  L  hématorachis  primitive,  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  le  phénomène  initial.  Elle  n  est  pas 
précédée  de  fièvre,  il  est  vrai,  mais  elle  offre  dans  son 
mode  de  début  une  rapidité  qui  la  rapproche  de  celle 
de  l’ hématomyélite.  Le  propre  de  ces  paraplégies  est  de 
se  montrer  dans  un  espace  de  temps  relativement  court; 
elles  ne  sont  presque  jamais  complètes,  les  accidents  _ 
présentent  dans  leur  intensité  des  oscillations  très- 
marquées  d’un  jour  à  l’autre.  Les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ne  présentent  pas  ces  particularités  que  nous 
avons  décrites  pour  les  tumeurs  intra-racmdiennes. 

La  paraplégie  s’est  constituée  lentement,  elle  a  mis 

\  ■  ■ 

(1)  Voir  Compendium,  art.  Aorte. 


pour  s’établir  des  semaines  et  des  mois  entiers,  ce  n’est 
pas  l’indice  certain  d'une  tumeur.  On  verra  s’il  ne  s'agit 
pas  d’une  myélite  ou  d’une  méningite  chronique  ou 
d’un  ramollissement  non  inflammatoire.  Il  n’existe  pas 
que  je  sache  de  signes  pathognomoniques  pour  diffé¬ 
rencier  les  tumeurs  de  la  moelle  de  chacune  de  ces 
dernières  affections.  Il  faut  passer  en  revue  tous  les 
I  symptômes  que  j’ai  donnés;  c’est  par  leur  concours, 
leur  mode  de  groupement  qu’on  pourra  arriver  à  un 
diagnostic  certain.  On  ne  manquera  pas  non  plus  d’in¬ 
terroger  les  antécédents  du  malade,  les  affections  dont 
il  a  pu  être  atteint,  ses  habitudes  même.  Tout  doit  en¬ 
trer  en  ligme  de  compte.  Je  mentionnerai  particulière¬ 
ment  ces  sensations  douloureuses  revêtant  la  forme  de 
vibrations,  qui  d’un  point  donné  descendent  vers  les 
extrémités  inférieurs  et  remontent  en  même  temps  du 
côté  de  la  moelle.  M.  Charcot  les  a  spécialement  notées 
dans  les  cas  de  tumeur  de  la  moelle.  Je  dirai  de  plus 
que  dans  les  paraplégies  reconnaissant  pour  cause  une 
tumeur,  la  paralysie  s’accompagne  tout  d’abord  de 
flaccidité,  la  rigidité  n’étant  que  secondaire  ;  tous  les 
symptômes  présentent  une  aggravation  progressive 
jusqu’à  ce  que  l’apparition  des  eschares  vienne  termi¬ 
ner  la  scène,  il  est  rare  que  le  début  soit  aussi  identi¬ 
quement  le  même..  Les  douleurs  pseudo-névralgiques 
sont  surtout  fréquentes  dans  les  tumeurs  de  la  moelle, 
tous  les  troubles  de  la  sensibilité  y  sont  aussi  plus  mar¬ 
qués.  La  paraplégie  qui  reconnaît  pour  cause  un  ra¬ 
mollissement  est  à  peu  près  toujours  précédée  ou  même 
accompagnée,  pendant  toute  sa  durée,  de  contractions 
plus  ou  moins  prononcées;  de  plus  il  y  a  surtout  une 
douleur  plutôt  circonscrite  au  siège  même  de  la  lésion. 
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La  sclérose  des  cordons  antéro-îatéraux  ne  sera  pas 
confondue  avec  une  tumeur.  Là  en  effet  les  phénomènes 
douloureux  et  les  altérations  de  la  sensibilité  font  défaut; 
de  plus,  les  éléments  nerveux  n’étant  complètement 
perdus  pour  leurs  fonctions  que  lorsqu’ils  sont  compri¬ 
més,  étouffés  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  la 
paraplégie  reste  fort  longtemps  incomplète,  les  troubles 
nutritifs  sont  très-tardifs,  mais  lorsqu’ils  commencent 
à  se  produire,  ils  marchent  avec  une  grande  rapidité; 
enfin  la  paraplégie  n’est  pas  continue  dans  son  évolution, 
elle  présente  des  poussées  successives  (1). 

S  agit-il  d’un  mal  de  Pott,  le  diagnostic  sera  facile, 
s’il  existé  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  un 
abcès.  Mais,  on  le  sait,  il  peut  y  avoir  paraplégie  par 
altérations  des  vertèbres  sans  que  celles-ci  présentent 
de  déformations,  mal  de  Pott  sans  déviation  spinale.  Le 
ligament  vertébral  antérieur  est  repoussé  par  le  pus,  il 
y  a  compression  de  la  moelle,  ou  bien  ce  ligament  finit 
par  s’ulcérer,  le  pus  est  mis  en  contact  avec  la  dure- 
mère,  il  se  produit  une  pachiméningite  externe  caséeuse 
en  forme  de  champignon  qui  devient  l’agent  de  la  com¬ 
pression  (1).  On  dit  bien  que  dans  ce  dernier  cas  les 
douleurs  du  rachis  sont  plus  intenses,  mais  l’évolution 
de  la  maladie  serait  peut-être  une  différence  plus  grande 
entre  ces  deux  affections. 

L’hystérie  assez  souvent  engendre  la  paraplégie.  Il 
serait  très-utile  pour  le  traitement  mais  surtout  pour  le 
pronostic  de  ne  pas  confondre  cette  paraplégie  avec 
celle  que  déterminent  les  tumeurs  intra-rachidiermes. 
Dans  l'hystérie,  la  paralysie  peut-être  limitée  à  un  » 
membre,  à  un  muscle,  à  la  vessie,  d’autres  fois  elle  at- 


(1)  Jaccoud,  loc.  cit. 
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teint  simultanément  les  deux  membres  inférieurs»  Elle 
peut  etre  rapidement  progressive  ou  arriver  d’une  ma¬ 
nière  tout  à  fait  subite»  Tantôt  elle  accompagne  tous  les 
autres  phénomènes  classiques  de  l’hystérie,  tantôt,  et 
c  est  peut-être  ici  le  cas  le  plus  commun,  c’est  le  seul 
symptôme  que  présente  le  malade»  Un  signe  qui  mérite 
d  ecre  signalé  dans  ces  paraplégies,  c’est  qu’elles  suivent 
le  plus  ordinairement  une  marche  bizarre.  Aujourd’hui 
la  paralysie  est  des  plus  complète,  la  malade  est  dans 
1  impossibilité  la  plus  absolue  d’imprimer  le  plus  léger 
mouvement  à  ses  membres,  demain  sous  l’influence 
d  [m  traitement  le  plus  souvent  banal,  mais  qui  reçoit 
la  sanction  de  la  malade,  les  phénomènes  de  la  motilité 
sont  améliorés  prodigieusement.  Une  malade  est  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  de  paraplégie  hystérique.  Depuis 
longtemps  elle  avait  reçu  de  divers  côtes  l’assurance 
qn  e^e  pouvait  être  rétablie  par  l’emploi  de  l’électricité, 
et  comme  son  admission  à  l’hôpital  était  retardée,  son 
esprit  était  vivement  préoccupé  par  l’attente  d’un  ré¬ 
sultat  favorable.  La  main  fermée  depuis  un  grand 
nombre  de  semaines,,  ayant  été  ouverte  par  l’application 
des  électrodes,  la  malade  en  ressentit  une  vive  impres¬ 
sion,  et  à  partir  de  ce  moment  la  paralysie  s’améliora 
au  point  d’être  dissipée  en  peu  de  semaines.  Certaine¬ 
ment,  tout  autre  moyen  qui  aurait  inspiré  la  même  con¬ 
fiance  a  la  malade  eut  été  suivi  d’un  succès  ana¬ 
logue  (1). 

Que  de  lois,  dit  Grisolles  (2),  n’a-t-on  pas  crié  au 
miracle,  lorsqu’après  une  neuvaine,  un  pèlerinage,  ou 
1  apposition  de  médailles  vénérées,  on  a  vu  céder  promp- 

(1)  Nimeyer,  t.  H,  p.  362. 

(2)  Grisolle,  Pathologie  interne,  t.  lï,  p.  838. 
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tement  chez  les  femmes  certaines  paralysies!  Je  pourrai 
multiplier  à  l’infini  ces  exemples.  Je  me  contenterai  de 
mentionner  chez  ces  femmes  la  marche  fantastique  des 
troubles  de  la  sensibilité.  Les  unes  éprouvent  de  l’anes¬ 
thésie,  les  autres  de  l’hyperesthésie;  aujourd’hui  elles 
souffrent  dans  les  membres  paralysés,  demain  ce  sera 
dans  le  dos,  la  tête,  les  bras  ;  elles  sont  incommodées 
par  la  lumière,  le  moindre  son  les  fait  tressaillir,  le  par¬ 
fum  d’une  fleuries  fait  évanouir;  elles  deviennent,  pour 
me  servir  de  l’expression  de  M.  Jaccoud,  de  véritables 
sensitives  qu’anéantit  lapins  légère  excitation. 

Confondra-t-on  la  paralysie  reconnaissant  pour  cause 
une  tumeur  intra-rachidienne,  avec  celle  déterminée 
par  la  paralysie  infantile.  Il  suffît  d’énumérer  très-rapi¬ 
dement  les  faits  cliniques  qu’on  observe  dans  cette  der¬ 
nière  affection,  pour  montrer  que  l’erreur  n’est  guère 
possible»  Le  début  a  lieu  en  pleine  santé  avec  une  fièvre 
plus  ou  moins  vive  et  quelques  phénomènes  cérébraux. 
Du  jour  au  lendemain  l’enfant  peut  être  paralysé,  d’un 
seul  membre,  des  deux  membres  inférieurs  ou  des 
quatre  membres  à  la  fois,  laquelle  paralysie  est  accom¬ 
pagnée  de  flaccidité.  La  sensibilité  est  complètement 
conservée;  à  l’aide  désexcitations  faradiques,  on  con¬ 
state  que  dans  les  cinq  ou  sept  jours  du  début  de  l’affec¬ 
tion,  la  contractilité  musculaire  est  impuissante  ou  sin¬ 
gulièrement  affaiblie.  La  vessie  et  le  rectum  conservent 
leurs  fonctions.  Jamais  les  urines  sanguinolentes,  jamais 
à  redouter  la  formation  d’eschare.  Dans  une  seconde 
période  dite  de  régression,  les  phénomènes  deviennent 
plus  marqués  sur  un  seul  membre,  les  masses  muscu¬ 
laires  sont  considérablement  amoindries,  atrophiées;  le 
membre  se  raccourcit,  les  os  mêmes  s’atrophient,  il  sur- 
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vient  des  déformations  par  prédominance  d'action  des 
muscles  qui  sont  le  moins  atrophiés.  Enfin,  la  maladie 
n’a  pas  une  grande  action  sur  la  durée  de  la  vie  (1). 
Tel  n’est  pas  le  tableau  que  nous  présentent  les  para¬ 
plégies  par  tumeur  de  la  moelle. 

Siège  de  la  tumeur.  On  est  arrivé  à  savoir  qu’il  existe 
une  tumeur  de  la  moelle;  mais  ce  n’est  pas  tout,  il  faut 
encore  savoir  quel  est  son  siège.  J’ai  déjà  montré  au 
chapitre  III  les  symptômes  spéciaux  que  produit  la  tu¬ 
meur  quand  elle  siég*e  à  la  région  cervicale,  ceux  qu’elle 
détermine  quand  elle  est  unilatérale,  je  ne  puis  me  répé¬ 
ter.  Je  rappellerai  toutefois  que,  quand  dans  le  cas  d’une 
tumeur,  on  verra  les  mouvements  réflexes  éteints  ou 
considérablement  diminués,  on  pourra  penser  que  le 
renflement  tombaire  est  atteint. 

!  J’ai  déjàfait  voir  quels  seraient,  dans  ce  cas,  pour  Rudje, 

les  phénomènes  qu’on  trouverait  du  côté  de  la  vessie.  Si 
la  paraplégie  a  été  rapide  et  s’est  accompagnée  d’une 
atrophie  prompte  et  considérable  des  muscles,  on  serait 
en  droit  de  penser  que  la  lésion  siège  principalement 
dans  les  cëllules  des  cornes  antérieures  de  la  substance 
grise.  On  sait  que,  d  après  les  expériences  physiologi¬ 
ques,  pour  abolir  complètement  la  sensibililé,  il  faut 
que  la  sbstance  grise  soit  divisée  complètement  en  tra¬ 
vers  dans  un  point  quelconque  de  sa  longueur,  et  que 
les  impressions  sensitives  peuvent  continuer  à  se  pro¬ 
pager  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  alors  même 
I  que  la  substance  grise  a  été,  en  grande  partie,  inter¬ 
rompue  dans  plusieurs  points  de  son  étendue.  Il  faut 
donc  que  la  substance  grise  subisse  une  lésion  équiva- 


(i)  Charcot,  loc.  cit. 


lente  à  sa  section  complète  pour  que  les  membres  para» 
lysés  soient  totalement  privés  de  sensibilité. 

Nature  de  la  tumeur .  — -  La  plupart  du  temps  ce  diag¬ 
nostic  ne  pourra  être  fait  qu’après  la  mort,  et  encore  à 
Laide  de  l’examen  microscopique.  Comment,  en  effet,  avec 
les  seuls  faits  cliniques,  pourrons-nous  arriver,  du  moins 
quant  à  présent,  à  savoir  s’il  s’agit  d’un  psaro morne  ou 
d’un  sarcome,  d’un  gliome  ou  d’un  fibrome?  D’ailleurs, 
en  supposant  le  diagnostic  même  possible,  je  ne  sais  quel 
avantage  en  retireraient  le  traitement  et  le  pronostic. 
Toutefois,  si  l’on  voit  apparaître,  dit  Jaccoud,  une  pa¬ 
raplégie  à  invasion  lente  et  continue,  chez  un  rachitique 
ou  un  scrofuleux,  chez  un  syphilitique,  chez  un  indi¬ 
vidu  affecté  de  diathèse  cancéreuse  ou  tuberculeuse,  on 
pourra  s’appuyer,  avec  une  pleine  confiance  (sic),  sur 
ces  données  médicales  et  rattacher  la  paraplégie  à  la 
présence  d’une  tumeur  rachidienne,  expression  locale 
de  la  maladie  constitutionnelle.  Je  ne  puis,  je  l’avoue, 
m  empêcher  de  trouver  M.  Jaccoud  un  peu  trop  confiant 
même  dans  ces  cas.  On  trouve  dans  les  poumons  des 
signes  de  la  tuberculose,  soit;  mais  une  tume'ur  par  les 
troubles  si  nombreux  et  si  variés  que  subit  toute  l’éco¬ 
nomie,  par  l’état  de  repos  forcé  auquel  le  malade  est 
voué  par  le  dépérissement,  l’émaciation,  l’autophagie, 
en  quelque  sorte,  de  l’individu,  ne  pourrait -elle  pas  être, 
sinon  cause  efficiente,  du  moins  cause  occasionnelle  de 
la  tuberculose  pulmonaire  sans  que,  pour  cela,  elle  soit 
elle-même  de  nature  tuberculeuse?  Je  comprends  l’exac¬ 
titude  de  la  proposition  Louis  :  Quand,  chez  l’adulte,  on 
trouve  en  un  point  du  corps  des  tubercules ,  on  en 
trouvera  aussi  dans  le  poumon  ;  mais  est-ce  à  dire  que 
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la  réciproque  soit  vraie  ;  que,  parce  que  l’on  trouve  des 
tubercules  dans  les  poumons,  la  tumeur  doive  forcément 
être  de  nature  tuberculeuse?  Evidemment,  non. 

CHAPITRE  Y. 

MARCHE.  DURÉE.  TERMINAISON.  PRONOSTIC.  TRAITEMENT. 

La  marche  d’une  telle  affection  est  toujours  progres¬ 
sive;  les  symptômes  vont  toujours  s’aggravant  jusqu’à 
:  ce  que  les  eschares  ou  une  maladie  intercurrente  vien- 
ij  nent  terminer  la  scène.  La  durée  ne  saurait  être  longue, 
j  Je  ne  ferai  pas  de  statistique,  mais  je  dirai  que,  dans  les 
observations  publiées  sur  les  tumeurs  de  la  moelle,  la 
*  mort  est  arrivée  au  bout  de  deux  à  trois  mois.  Le  pro¬ 
nostic  ne  peut  être  autre  que  grave  ;  la  terminaison  est 
;  fatale.  Néanmoins,  les  tumeurs  de  nature  syphilitique 
diffèrent  de  toutes  les  autres  au  double  point  de  vue  du 
i|  pronostic,  qui  est  de  beaucoup  plus  favorable,  et  du 
traitement  qui,  en  général,  donne  de  bons  résultats.  «  La 
i  gmérison,  dit  Rollet  (1),  est  la  terminaison  du  plus  grand 
j  nombre  des  paraplégies  syphilitiques  ;  mais  elle  est 
'  d’autant  plus  difficile  à  obtenir  que  les  accidents  sont 
I  plus  anciens  et  plus  tardifs. 

En  exceptant  les  tumeurs  syphilitiques,  contre  les- 
i  quelles  on  emploiera  le  traitement  spécifique,  on  sera 
réduit  trop  souvent  à  faire,  dans  les  cas  de  tumeurs  de 
la  moelle,  la  médication  des  symptômes.  On  sondera  les 
i  malades  s’il  y  a  rétention  d’urine,  mais  on  se  gardera 

:  de  laisser  des  sondes  à  demeure,  car  elles  s’incrusteront 

. 

(i)  Rollet,  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  927. 
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de  matières  calcaires  (1).  On  essayera  de  combattre  la 
constipation  par  des  lavements  souvent  répétés.  Les  es¬ 
chares  demanderont  des  soins  de  propreté  et  autres  pré¬ 
cautions  utilisées  en  pareil  cas.  On  calmera  les  douleurs 
par  des  injections  de  chlorhydrate  de  morphine.  Les 
cautères,  les  sétons  devront  être  rejetés;  ils  ne  donnent 
aucun  résultat.  Comme  médication  générale,  on  pourra 
toujours  tenter  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium,  mais 
trop  souvent,  malheureusement,  sans  beaucoup  de 
chance  de  succès.  On  tonifiera  les  malades.  Quant  aux 
complications  pulmonaires  et  autres,  on  leur  opposera 
leur  traitement  habituel. 


Je  dois  à  l’obligeance  de  mon  excellent  maître;-le 
Dr  Choyau,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  l’observation 
qui  suit  : 

Le  19  avril  1872,  est  entrée  à  l’hôprtal  de  la  Charité,  service  du  pro¬ 
fesseur  G.  Sée,  salle  Sainte-Anne,  n°5,  la  nommée  P...  (Marie),  30  ans, 
domestique. 

Cette  femme  a  été  réglée  à  Page  de  13  ans  et  a  toujours  été  bien 
portante  jusqu’à  ce  jour.  Elle  n’a  pas  d’enfant  et  n’a  point  fait  de  fausse 
couche.  Quoique  assez  vivement  impressionnable  d’habitude,  elle  ne  se 
souvient  pas  avoir  eu  des  attaques  de  nerfs.  Elle  porte  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  femme  robuste,  vigoureuse. 

L’année  dernière  elle  ressentit  à  trois  reprises  différentes  des  douleurs 
cervicales  qu’on  a  qualifiées  du  nom  de  torticolis.  A  cette  même  époque 
elle  eut  de  l’engourdissement  dans  la  jambe  gauche  et  sentit  à  peine 
les  piqûres  qu’elle  se  faisait  elle-même  dans  un  but  d’exploration.  Ces 
troubles  de  la  sensibilité  qui  existaient  sans  que  la  motilité  ait  été 
atteinte,  ne  duraient  guère  que  de  trois  à  quatre  jours. 

Au  mois  de  février  de  cette  année  elle  éprouva  quelques  douleurs 
dans  les  épaules  et  des  sensations  pénibles  et  bizarres;  elles  étaient  mul¬ 
tiples  et  mobiles  et  siégeaient  plus  particulièrement  dans  le  tronc.  La 
malade  les  comparait  à  une  tumeur  profonde,  qui  se  serait  tuméfiée 
considérablement  et  aurait  déchiré  les  tissus.  Elle  put  néanmoins  tra¬ 
vailler  encore  jusqu’au  vendredi-saint.  A  partir  de  ce  jour,  les  douleurs 
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devinrent  continues,  elles  siégeaient  plus  particulièrement  au  niveau 
des  épaules,  plus  rarement  au  milieu  du  dos  et  de  là  s’irradiaient  en 
avant  sous  forme  de  ceinture.  La  motilité  des  membres  inférieurs  était 
normale.  De  ce  coté  la  malade  n’éprouvait  aucune  douleur,  ni  four¬ 
millement  dans  la  plante  du  pied.  Les  membres  supérieurs  n’étaient  le 
siège  d’aucun  trouble  fonctionnel. 

Quelques  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  ressentit  de  l’en¬ 
gourdissement  dans  la  jambe  droite.  C’est  à  peine  si  elle  sentait  le  sol 
sur  lequel  elle  marchait. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  son  admission  à  l’hôpital,  elle  eut  de  la 
difficulté  à  remuer  la  jambe  droite,  et  l’anesthésie,  d’abord  limitée  à 
la  cuisse  seulement,  s’étendit  à  tout  le  membre  inférieur  de  ce  côté. 
La  jambe  gauche  n’avait  plus  été  le  siège  d’aucune  modification  de  la 
sensibilité  ni  de  la  motilité  jusqu’au  27  avril.  Ce  jour-là  elle  remarqua 
qu’elle  ne  pouvait  plus  la  remuer  aussi  facilement  lorsqu’elle  était  dans 
l’adduction  reposant  sur  la  jambe  droite;  elle  accusa  en  même  temps 
des  fourmillements,  des  engourdissements  dans  les  orteils  gauches. 

A  partir  du  15  avril,  elle  commença  à  éprouver  de  la  difficulté  à 
uriner.  Allant  en  augmentant  de  jour  en  jour,  cette  difficulté  devint 
telle  le  22  avril,  qu’on  fut  obligé  de  la  sonder  tous  les  matins. 

Jamais  de  fièvre,  cependant  réactions  assez  vives  au  moment  des 
douleurs. 

Le  28  avril  1872,  nous  examinons  la  malade,  et  voici  dans  quel  état 
nous  la  trouvons. 

Le  pouls  est  assez  fort  et  développé,  il  bat  100  fois  à  la  minute.  La 
peau  est  moite  et  fraîche  à  la  main.  La  malade  accuse  des  douleurs 
dans  le  milieu  du  dos,  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
sur  la  ligne  médiane,  dans  l’étendue  de  deux  à  trois  apophyses  épi¬ 
neuses.  Ces  douleurs  spontanées  sont  peu  vives,  elles  ne  sont  point 
exagérées  par  la  pression  mais  elles  augmentent  par  les  mouvements 
que  fait  la  malade  et  s’irradient  alors  en  passant  par  les  deux  régions 
mammaires,  jusqu’à  la  partie  antérieure  et  médiane  du  thorax.  La  dou¬ 
leur  n’est  pas  continue,  elle  cesse  par  intervalles  irréguliers;  elle  est 
comparée  par  la  malade  à  la  sensation  que  produirait  une  masse  dis¬ 
tendant,  écartant  les  tissus.  Aucune  irradiation  de  la  douleur  soit  en 
haut,  soit  en  bas.  Elle  se  tient  couchée  de  préférence  sur  le  côté  droit 
et  cela,  dit-elle,  par  habitude. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  les  troubles  suivants  : 

Du  côté  de  la  motilité  volontaire,  impossibilité  complète  de  soulever 
le  membre  au-dessus  du  lit;  la  flexion  des  grandes  articulations  du 
cou-de-pied,  du  genou,  de  l’articulation  coxo-fémorale  ne  peut  se  faire, 
Hanne.  6 
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la  malade  ne  peut  qu'imprimer  de  légers  mouvements  aux  orteils. 

Le  membre  entier  soulevé  retombe  comme  une  masse  inerte  sans 
la  moindre  résistance,  et  il  est  possible  de  1  étendre  et  de  le  fléchir 
malgré  la  volonté  de  la  malade  sans  employer  le  moindre  effort.  Ni 
crampes,  ni  convulsions,  ni  contractures,  ni  tremblement  dans  le 
membre  inférieur  droit.  Les  mouvements  réflexes  sont  exagérés,  le  cha- 
touillement  de  la  plante  du  pied  droit  produit  des  mouvements  involon¬ 
taires  d’une  étendue  plus  grande  que  du  côté  opposé. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  toujours  pour  le  membre  inférieur  droit, 
on  peut  dire  que  la  sensibilité  générale,  quant  à  ses  trois  modes,  est 
considérablement  abolie,  presque  complètement  disparue  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  l’on  s’approche  des  parties  les  plus  éloignées  du  tronc. 
Le  sens  musculaire  ne  semble  pas  avoir  subi  de  modifications.  La  ma¬ 
lade  accuse  une  sensation  de  froid  surtout  marquée  aux  orteils. 

Du  côté  gauche  la  malade  soulève  sans  hésitation,  sans  oscillation 
son  membre  inférieur  au-dessus  du  plan  du  lit;  elle  peut  même  le 
maintenir  dans  cette  situation  pendant  un  certain  temps.  La  force  mus¬ 
culaire  paraît  à  peu  près  normale  et  il  est  impossible  de  fléchir  ou 
d’étendre  le  membre  si  la  malade  veut  s'y  opposer.  Il  n’y  a  guère 
que  lorsque  la  jambe  gauche  est  couchée  sur  la  droite,  la  malade  étant 
inclinée  sur  le  côté  droit,  que  cette  femme  accuse  une  certaine  peine  à 
écarter  la  jambe  gauche  de  la  droite;  mais  tous  les  autres  mouvements 
semblent  se  faire  avec  facilité.  La  sensibilité  ne  semble  pas  avoir  subi 
de  modifications  en  moins ,  elle  a  seulement  des  fourmillements  et  de 
l’engourdissement  dans  les  orteils. 

Rien  a  signaler  du  côté  des  membres  supérieurs. 

Du  côté  du  tronc,  anesthésie  et  analgésie  existant  des  deux  côtés 
mais  surtout  marquées  à  droite  et  remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  thorax.  La  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  aussi  bien  d  un  côté 
que  de  l’autre,  paraît  ressentir  normalement  toutes  les  impressions. 
Rien  dans  la  face  ni  du  côté  de  la  langue  et  de  la  sensibilité  spéciale. 
?as  de  céphalalgie;  sommeil  souvent  interrompu  par  des  rêves  qui  n’ont 
rien  de  particulier.  L’intelligence  est  pleine  et  entière. 

La  température  des  deux  membres  inférieurs  ne  semble  pas  présen¬ 
ter  de  différence,  du  moins  à  la  main,  car  il  n’a  pas  été  fait  d’observa¬ 
tions  thermométriques. 

Le  14  mai.  Les  mouvements  volontaires  dans  le  membre  inférieur 
gauche  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles. 

Le  17.  A  0,17  de  la  rotule,  la  jambe  gauche  mesure  0,25,  et  la  jambe 
droite  0,27;  la  cuisse  gauche  est  aussi  plus  atrophiée  que  la  droite, 
schare  volumineuse  siégeant  presque  exclusivement  à  la  fesse  droite, 
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à  peu  près  sphérique  et  mesurant  environ  0,06  de  diamètre.  Depuis 
hier  soir  la  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  très-intense  :  la  face  est 
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cyanosée,  la  respiration  fréquente  et  précipitée,  le  pouls  petit  et  accé¬ 
léré,  l’ascension  du  diaphragme  est  presque  nulle.  La  malade  fait  cons¬ 
tamment  entendre  des  plaintes.  L’appétit  est  nul,  la  soif  très-vive,  la 
langue  sèche,  très-épaisse,  se  desquame  par  place  et  offre  tous  les 
caractères  de  la  langue  typhoïde.  A  la  percussion,  on  trouve  une  matité 
en  arrière  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine  mais  plus  marquée  à 
droite. 

A  l’auscultation,  râles  très-fins  à  la  base  des  deux  poumons  et  râles 
muqueux  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  en  avant  comme  en  arrière. 

Nécropsie.  —  Elle  est  faite  Je  1er  juin,  vingt-quatre  heures  après  la 
mort.  Rigidité  cadavérique  assez  accusée.  Très-peu  d’épanchement  dans 
la  cavité  pleurale  à  droite.  Adhérences  pleurales  surtout  marquées  aux 
deux  sommets.  En  incisant  les  poumons,  on  y  voit  les  lobules  nettement 
dessinés;  des  granulations  tuberculeuses  se  trouvent  en  assez  grand 
nombre  dans  les  deux  poumons,  mais  plus  à  gauche  qu’à  droite.  II  y  a 
surtout  de  la  pneumonie  caséeuse.  A  gauche  existe  une  petite  excava¬ 
tion  assez  limitée  au  sommet.  La  muqueuse  vésicale  est  épaisse,  bour¬ 
souflée;  elle  est  recouverte  d’une  forte  couche  de  muco-pus.  Rien  à 
signaler  dans  les  reins  ni  les  autres  viscères. 

On  ouvre  le  rachis  et  l’on  trouve  à  l’œil  nu  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  volume  de  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  dans 
une  étendue  de  0,02  environ,  facilement  appréciable  à  la  vue,  même 
lorsque  la  moelle  n’avait  pas  encore  été  enlevée  du  canal  rachidien.  Cette 
augmentation  de  volume  n’est  pas  uniforme,  elle  est  surtout  marquée 
à  la  partie  antérieure  et  droite  de  la  moelle.  A  ce  niveau  l’arachnoïde 
et  la  pie-mère  sont  légèrement  épaissies,  opaques  et  adhérentes  l’une 
à  l’autre.  A  l’état  frais  une  coupe  est  immédiatement  faite  sur  ce  ren¬ 
flement;  elle  permet  de  constater  la  présence  d'une  masse  arrondie, 
parfaitement  distincte  du  tissu  médullaire  qu’elle  semble  avoir  presque 
complètement  refoulé  en  arrière  et  à  gauche.  Le  tissu  de  la  moelle 
à  ce  niveau  ne  paraît  pas  avoir  extérieurement  subi  de  changement  tant 
dans  sa  coloration  que  dans  sa  consistance.  La  tumeur  offre  une  colo¬ 
ration  grise  qui  tranche  complètement  avec  la  coloration  blanche  de  la 
moelle;  cette  coloration  est  à  peu  près  uniforme.  La  consistance  de  la 
tumeur,  qui  est  à  peu  près  la  même  dans  toute  son  étendue,  est  ferme, 
presque  dure.  La  circonférence,  formée  par  cette  masse  intra-médul* 
laire  dans  sa  portion  la  plus  volumineuse,  semble  mesurer  7  à  8  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  elle  diminue  de  volume  en  haut  et  en  bas  et  mesure 
verticalement  près  de  0,02.  Dans  toute  son  étendue  elle  est  parfaite- 
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ment  distincte  du  tissu  de  la  moelle  et  il  serait  pour  ainsi  dire  possible 
del’énucléer.  Si  l’on  cherche  à  retrouver  à  ce  niveau  les  éléments  cons¬ 
titutifs  de  la  moelle,  partie  grise  et  blanche,  on  s’aperçoit  que  la  corne 
antérieure  de  la  substance  grise  du  côté  droit  a  complètement  disparu, 
c’est  à  peine  si  en  arrière  de  la  tumeur  on  voit  une  traînée  linéaire  qui, 
par  sa  coloration  grisâtre,  rappellerait  la  corne  postérieure  de  la  subs¬ 
tance  grise  de  ce  même  côté  droit.  Quant  à  la  substance  grise  du  côté 
opposé ,  on  aperçoit  très-nettement  son  extrémité  antérieure  et  son 
extrémité  postérieure.  11  est  impossible  de  distinguer  les  commissures, 
la  tumeur  débordant  la  partie  centrale  de  la  moelle  et  allant  jusqu’à  la 
substance  grise  de  sa  portion  gauche.  La  substance  blanche  du  côté 
gauche  semble  exister  dans  sa  totalité,  elle  est  comme  un  peu  refoulée, 
un  peu  comprimée.  Celle  du  côté  droit  n’existe  qu’à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  moelle  à  ce  niveau.  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue, 
depuis  le  bulbe  jusqu’à  la  queue  de  cheval,  la  moelle  ne  présente  rien 
à  signaler  ni  comme  coloration,  ni  comme  injection,  ni  comme  change¬ 
ment  de  consistance.  Le  liquide  rachidien  ne  semble  pas  être  abondant 
et  les  sinus  veineux  ne  sont  pas  plus  injectés  qu’à  l’état  normal.  Les 
méninges  n'offrent  nulle  part  de  traces  de  granulations  tuberculeuses 
ni  autres  altérations,  sauf  celles  que  nous  avons  signalées  au  niveau  de 
la  tumeur  même. 

Au  point  où  siège  la  tumeur,  la  pie-mère  se  trouve  directement  en 
rapport  avec  cette  dernière,  sans  tissu  nerveux  intermédiaire.  Quant 
aux  racines  antérieures  dans  la  partie  de  la  moelle  qui  est  envahie  par 
cette  production  de  nouvelle  formation,  elles  existent  et  semblent  avoir 
été  portées  légèrement  en  arrière  comme  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  le  tissu  nerveux  refoulé  à  ce  niveau  par  la  tumeur. 

Rien  dans  l’encéphale. 

La  moelle  est  mise  dans  une  solution  d'acide  chromique  étendue, 
après  avoir  été  coupée  en  morceaux  de  0,01  environ,  et  la  tumeur  est 
examinée  au  point  de  vue  histologique  pour  déterminer  sa  nature.  Par 
le  raclage  on  obtient  une  masse  de  granulations  très-fines  de  nature 
graisseuse  et  d’éléments  cellulaires  à  noyaux  assez  volumineux  et  unique. 
Ce  noyau  lui-même  est  fortement  granuleux.  À  la  coupe,  on  peut  voir 
que,  en  dehors  de  ces  éléments  cellulaires,  il  entre  dans  la  constitution 
de  cette  tumeur  une  très-grande  quantité  de  tissus  fibreux  qui  se  trouve 
disposé  par  faisceaux  s’entre-croisant  les  uns  les  autres  et  allant  dans 
des  directions  extrêmement  variées.  Entre  ces  faisceaux  fibreux  sc 
trouvent  ces  éléments  cellulaires  dont  nous  avons  parlé  et  qui  présentent 
en  certains  endroits  des  extrémités  effilées,  allongées.  A  l’aide  du  pin¬ 
ceau,  il  n’cst  pas  possible  de  produire  sur  l’une  de  ces  coupes  des  alvéole 
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caractéristiques  du  carcinome.  Traitée  parle  carmin  et  l’acide  acétique 
ITme  de  ces  coupes  montre  avec  plus  de  netteté  tous  les  éléments  cel¬ 
lulaires.  Cette  préparation  fait  disparaître  en  partie  le  tissu  intermé¬ 
diaire  fibreux,  onduleux,  qui  rappelle  tout  à  fait  le  lissu  conjonctif  à 
un  degré  de  développement  assez  complet.  Il  ne  m’a  pas  été  possible 
de  retrouver  les  éléments  nerveux,  cellules  ou  tubes;  et,  çà  et  là,  il  a 
été  facile  de  voir  quelques  vaisseaux  reconnaissables  à  la  coupe  circu¬ 
laire  et  à  la  coloration  des  éléments  renfermés  dans  leur  intérieur. 


Par  ses  caractères  historiques  cette  tumeur  se  rapproche  plutôt  des 
fibromes,  et,  à  cause  de  l’abondance  des  éléments  cellulaires,  elle  se 
rapprocherait  encore  plus  des  fibro-sarcomes.  La  nature  tuberculeuse 
de  cette  tumeur  nous  semble  devoir  être  éloignée  par  la  présence  des 
vaisseaux,  par  l’existence  de  ces  faisceaux  considérables  de  tissu 
fibreux  et  le  commencement  d’organisation  que  semblent  vouloir 
prendre  les  éléments  cellulaires.  Dans  aucun  point  nous  n’avons  trouvé 
de  ces  éléments  uni-nucléaires  disposés  en  amas,  dont  les  plus  centraux 
sont  à  peine  reconnaissables  à  cause  de  leur  transformation  granulo- 
graisseuse,  tandis  que  ceux  qui  sont  à  la  périphérie  ne  montrent  jamais 
de  disposition  à  former  un  tissu  d’un  ordre  plus  élevé.  Pour  toutes  ces 
raisons  nous  avons  rejeté,  malgré  l’existence  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  bien  certaine  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  l’idée  d’une 
tumeur  tuberculeuse  de  la  moelle. 

Les  fibres  musculaires  ont  en  partie  conservé  leur  aspect  normal 
quant  à  leur  volume,  leurs  stries  transversales  et  leurs  noyaux  du  sar- 
colemme;  mais  à  côté  de  celles-là  qui,  il  faut  le  dire,  sont  en  majorité, 
on  en  trouve  un  certain  nombre  qui  ne  sont  plus  représentées  que  par 
des  sortes  d’éléments  tubulaires  remplis  de  noyaux  volumineux  rappelant 
tout  à  fait  les  noyaux  de  la  fibre  musculaire  normale.  L’espace  compris 
entre  ces  noyaux  qui  sont  peut-être  un  peu  plus  nombreux  qu’à  l’état 
physiologique  est  rempli  par  des  granulations  disposées  irrégulièrement 
de  façon  à  former  tantôt  des  points  rétrécis,  tantôt  au  contraire  des 
dilatations  plus  ou  moins  considérables. 

Les  cellules  nerveuses,  examinées  dans  la  substance  grise  de  la  por¬ 
tion  gauche  de  la  moelle  au  niveau  de  la  tumeur,  sont  fort  nombreuses, 
très-distinctes  et  ne  semblent  pas  présenter  d’altérations  appréciables. 
On  distingue  très-nettement  leurs  gros  noyaux  et  leurs  nucléoles.  Elles 
offrent  cette  coloration  jaunâtre  qu’elles  présentent  toujours  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  macération  prolongée  dans  l’acide  chromique.  Les  tubes 
nerveux  qui  constituent  la  substance  blanche  du  même  côté  et  à  ce 


niveau  présentent  leur  aspect  habituel  et  ne  paraissent  pas  avoir  subi 
de  dégénérescences  manifestes. 


—  78  — 


Hémiparaplégie  déterminée  par  une  tumeur  qui  comprimait  la  moitié 
gauche  de  la  moelle  épinière  au-dessus  du  renflement  sacro-lombaire. 
Charcot,  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologie,  année  1869, 
p.  291. 

La  nommée  E.  T..,,  âgée  de  63  ans,  est  entrée  dans  mon  service,  à 
la  Salpêtrière,  le  12  juin  1868.  Son  admission  dans  l’hospice  remonte 
à  trois  ans.  A  cette  époque,  elle  présentait  déjà,  assure-t-elle,  a  peu  de 
chose  près  l’état  dans  lequel  nous  la  trouvons  aujourd  hui,  c  est-à-dire 
que  déjà  elle  était  confinée  au  lit  par  suite  delà  faiblesse  des  membres 
inférieurs  et  des  douleurs  qu’elle  éprouvait,  d’une  manière  presque  ha¬ 
bituelle,  dans  la  plupart  des  jointures  de  ces  membres.  Voici,  d  ailleurs, 
comment,  d’après  le  récit  de  la  malade,  l’affection  s’est  développée  . 
en  premier  lieu,  il  se  serait  produit,  il  y  a  environ  cinq  ans,  un  affai¬ 
blissement  du  membre  inférieur  gauche  qui  serait  augmenté  pro¬ 
gressivement  ;  vers  fa  même  époque,  sont  survenues  les  douleurs  arti¬ 
culaires  qui  s’accompagnaient  de  gonflement,  se  montraient  par  accès, 
et  nécessitaient  momentanément  le  séjour  au  lit.  Enfin,  à  la  suite  d  un 
incendie  dont  cette  femme  faillit  être  victime,  la  faiblesse,  bornée  jus¬ 
que-là  au  membre  inférieur  gauche,  se  serait  étendue  rapidement  au 
membre  correspondant  du  côté  droit.  Toujours  est-il  que  peu  de  temps 
après  cet  événement  la  marche  et  la  station  même  étaient  devenues  tout 
à  fait  impossibles,  et  que  la  malade,  après  un  court  séjour  à  1  hôpital, 


dut  être  transférée  à  la  Salpêtrière. 

Lors  de  l’examen  fait  le  15  juin  1868,  nous  reconnûmes  que  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  était  seul  complètement  paralysé  du  mou\ement; 
le  membre  inférieur  droit  était,  à  la  vérité,  très-aftaibli,  mais^l  impuis¬ 
sance  motrice  était  loin  d’y  être  complète.  Par  contre,  tandis  que  la 
sensibilité  des  diverses  parties  de  ce  dernier  membre  se  montrait  remar¬ 
quablement  amoindrie,  elle  paraissait,  au  contraire,  du  moins  poui  ce 
qui  concerné  quelques-uns  de  ses  modes,  plutôt  exaltée  au  membre  in¬ 
férieur  gauche . 

Les  jours  suivants,  une  étude  plus  attentive  permit  de  constater  ce 
qui  suit  : 

A.  Membre  inférieur  droit. 

a.  Les  mouvements  spontanés  y  sont  très-affaiblis,  mais  loin  d  être 
complètement  abolis  :  ainsi  la  malade  peut  soulever  ce  membre  et  por¬ 
ter  son  talon  à  10  centim.  environ  au-dessus  du  lit;  elle  peut  étendre 


et  fléchir  les  orteils,  fléchir  légèrement  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  cuisse 


sur  le  bassin. 

b.  Le  membre  est  habituellement  un  peu  rigide,  dans  1  extension? 
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mais  en  général  il  est  possible  d’y  produire,  sans  beaucoup  d’efforts  et 
sans  déterminer  de  douleurs,  la  flexion  des  diverses  articulations. 

c.  Le  pincement  de  la  peau,  les  piqûres  produites  à  l’aide  d’une  épin¬ 
gle,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  lorsqu’ils  sont  suffisamment 
intenses  et  prolongés,  provoquent  des  mouvements  d’ensemble  qui  se 
traduisent  par  une  flexion  légère  ou  une  extension  exagérée  des  diver¬ 
ses  articulations  du  membre.  Ces  mouvements  réflexes  s’accompagnent 
de  sensations  pénibles  qui  paraissent  siéger  principalement  au  niveau 
des  jointures.  L’application  d’un  corps  froid,  l’action  dedécouvrir  brus¬ 
quement  les  jambes  de  la  malade,  produissent  les  mêmes  effets  que  les 
piqûres  et  le  pincement. 

De  temps  à  autre  surviennent  spontanément,  dans  ce  membre,  des 
accès  de  rigidité  très-passagers  ou  des  soubresauts,  et  en  pareil  cas  la 
malade  dit  éprouver  momentanément  de  la  douleur  qui  occuperait  les 
articulations. 

d.  Un  contact  léger,  le  frôlement  de  la  peau,  le  chatouillement  de  la 
plante  du  pied,  ne  sont  nullement  perçus.  Une  pression  forte,  l’applica¬ 
tion  d’un  corps  lourd  sur  la  jambe  ou  sur  la  cuisse,  ne  provoquent  au¬ 
cune  sensation.  ïl  en  est  de  même  de  l’application  d’un  corps  très-froid. 
Les  excitations  diverses,  telles  que  :  piqûres,  pincement,  même  lors¬ 
qu’elles  sont  intenses,  ne  produisent  pas  de  douleurs. 

c.  Dans  ce  membre,  la  malade  n’éprouve  ni  fourmillements  ni  élance¬ 
ments;  les  seules  sensations  pénibles  qui  s’y  produisent  se  manifes¬ 
tent  à  l’occasion  des  mouvements  réflexes  provoqués  par  les  diverses 
excitations,  et  elles  paraissent  occuper  alors  particulièrement  les  join¬ 
tures. 

B.  Membre  inferieur  gauche.  —  a.  Les  mouvements  volontaires  y  sont 
absolument  abolis.  La  malade  ne  peut  ni  fléchir  ni  étendre  les  orteils, 
même  légèrement. 

b.  Le  membre  esthabituellement  dans  l’extension  ;  toutes  les  jointures 
sont  ridiges  :  on  peut  le  fléchir  sans  effort,  et  l’on  détermine  alors  des 
douleurs  très-vives. 

c .  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  le  pincement,  les  piqûres 
de  la  peau,  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  déterminent  de  légers  mouve¬ 
ments  toniques  qui  se  propagent  à  toute  l’étendue  du  membre  et  s’ac¬ 
compagnent  d’une  vive  douleur.  L’application  d’un  corps  froid,  une 
pression  un  peu  forte  exercée  sur  la  cuisse,  déterminent  les  mêmes 
mouvements,  et  quelquefois,  en  outre,  le  membre  inférieur  droit,  sous 
l’influence  de  ces  excitations  appliquées  au  membre,  se  meut  Jégère- 
ment- 

d.  Un  contact  léger,  le  frôlement  de  la  peau,  sont  perçus  et  provo- 
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quent  même  des  sensations  pénibles,  de  la  douleur.  Une  douleur  vive  se 
manifeste  lorsqu’on  pince  la  peau  ou  qu’on  la  pique  à  l’aide  d’une  épin¬ 
gle,  mais  la  malade  ne  peut  indiquer  avec  précision  les  points  ou  les 
excitations  ont  porté.  En  général,  la  sensation  produite  par  ces  diverses 
excitations  ne  reste  pas  limitée  à  un  point,  mais  elle  répond  sous  forme 
de  vibrations  douloureuses,  par  en  bas  vers  le  pied,  par  en  haut  jusqu’à 
la  hanche  où  elle  se  montre  surtout  vive  au  voisinage  du  grand  trochan¬ 
ter.  L’application  d’un  corps  froid  ne  provoque  pas  la  sensation  de 
froid,  mais  celle  d’un  corps  pesant.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  retard 
appréciable  dans  la  transmission  des  sensations  provoquées. 

c.  Des  douleurs,  qui  semblent  partir  de  la  région  lombaire  et  se  ré¬ 
pandre  le  long  du  trajet  du  nerf  sciatique,  occupent  habituellement  ce 
membre.  Elles  s’exaspèrent  de  temps  à  autre,  spontanément,  sous  forme 
d’accès. 

La  température  paraît  la  même  aux  deux  membres  inférieurs  ;  elle  ne 
semble  pas  s’éloigner  des  conditions  normales.  (Il  n’a  pas  été  fait  d’ob¬ 
servations  thermométriques.) 

Le  volume  des  cuisses,  des  mollets,  a  été  mesuré  comparativement  des 
deux  côtés,  sur  des  points  symétriques.  Ces  mensurations  n’ont  pas  re¬ 
levé  des  différences  appréciables. 

Vers  le  commencement  de  septembre,  l’état  général,  qui  jusque-là 
s’était  maintenu  dans  d’assez  bonnes  conditions,  s’altère  visiblement. 
La  langue  est  souvent  sèche;  il  y  a  souvent  de  l’inappétence.  La  tem¬ 
pérature  centrale  s’élève  quelquefois,  surtout  le  soir,  jusqu’à  38°,  39 
même.  Les  urines  sont  souvent  retenues  dans  la  vessie  ;  elles  se  montrent 
parfois  purulentes.  Il  y  a  fréquemment  delà  diarrhée. 

Des  douleurs  très-vives  se  manifestent  à  la  hase  de  la  poitrine,  sur¬ 
tout  à  gauche.  Elles  se  répandent  fréquemment  à  la  région  lombaire  et 
jusque  dans  le  membre  inférieur  gauche.  «  La  malade  compare  ces  dou¬ 
leurs  à  un  chien  qui  rongerait  ses  os.  »  Il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression, 
au  niveau  des  apophyses  épineuses,  à  la  région  dorsale,  mais  le  siège  de 
la  douleur  ainsi  produite  ne  peut  être  exactement  précisé.  L’état  des 
membres  inférieurs  ne  s’est  pas  d’ailleurs  sensiblement  modifié. 

Le  44  octobre,  on  note  ce  qui  suit  :  les  membres  inférieurs,  qui  étaient 
habituellement  rigides  dans  l’extension,  prennent  l’attitude  fléchie,  les 
jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin  ;  il  y  a  en 
même  temps  une  adduction  très-forte  qui  applique  les  genoux  l’un 
contre  l’autre.  Les  phénomènes  relatifs  à  la  sensibilité  n’ont  pas  varié 
dans  ces  membres,  mais  des  troubles  de  nutrition  sont  survenus;  ainsi, 
il  y  aune  sorte  d’empâtement  des  membres  inférieurs  qui  paraissent  plus 
volumineux  qu’âutrefois,  de  l’œdème  aux  pieds  et  à  la  partie  inférieure 


81 


des  jambes;  des  ecchymoses,  qui  bientôt  se  transforment  en  eschares 
profondes,  apparaissent  au  trochanter,  surtout  à  gauche,  à  la  région  sa¬ 
crée,  aux  malléoles,  à  la  face  interne  des  deux  genoux,  aux  talons.  Les 
urines  sont  constamment  purulentes;  la  fièvre,  qui  autrefois  ne  se  mon¬ 
trait  que  de  temps  à  autre,  devient  habituelle;  enfin  des  râles  humides 
nombreux  s’accumulent  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  deux  pou¬ 
mons. 

L’affaiblissement  progresse  rapidement,  et  la  malade  succombe  le 
2  novembre.  Les  douleurs  spontanées,  dans  le  membre  inférieur  gau¬ 
che,  ont  été  très-vives  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  L’hyperesthé¬ 
sie  ou  mieux  la  dysesthésie,  provoquée  dans  ce  membre  par  les  excita¬ 
tions  diverses,  a  persisté  jusqu’au  dernier  moment  et  a  paru  même  aug¬ 
menter  à  mesure  que  s’approchait  la  terminaison  fatale. 

Nécroscopie.  — a .  Examende  la  moelle  épinière.  On  trouve,  appliquée 
:  sur  la  face  antérieure  de  la  région  dorsale  de  la  moelle,  qu’elle  comprime 
fortement  d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite,  une  tumeur  assez 
régulièrement  ovoïde,  dont  le  grand  axe  vertical  mesure  3  centim.  1/2 
environ,  et  l’axe  transversal  1  centim.  1/2.  Cette  tumeur  est  située  à 
|  5  centim.  au-dessus  d’une  ligne  fictive  qui  diviserait  en  travers  la  partie 
j  la  plus  large  du  renflement  lombaire.  Elle  adhère  fortement  en  un 
i  point  à  la  face  postérieure  de  la  lame  antérieure  de  la  dure-mère;  par- 
i  tout  ailleurs  elle  es!  libre,  logée  en  partie  dans  une  dépression  qu’elle 
s’est  creusée  aux  dépens  de  la  moelle  :  elle  n’est  pas  placée  exactement 
i  sur  la  ligne  médiane,  mais  bien  un  peu  à  gauche  du  sillon  médian  anté¬ 
rieur,  qu’elle  a  repoussé  vers  la  droite  ;  de  telle  sorte  qu’elle  comprime 
i  beaucoup  plus  fortement  la  moitié  gauche  que  la  moitié  droite  de  la 
moelle.  En  un  point,  la  compression  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle  est 
poussée  si  loin  que  les  deux  feuillets  de  la  pie-mère  paraissent  accolés 
l’un  à  l’autre;  au  contraire,  la  moitié  droite  du  cordon  médullaire  pré¬ 
sente  encore,  dans  les  points  les  plus  fortement  comprimés,  c’est-à-dire 
au  voisinage  du  sillon  médian,  une  épaisseur  de  2  millimètres. 

Le  tissu  de  la  moelle,  dans  les  parties  comprimées,  est  représenté 
par  une  sorte  de  pulpe  molle,  grisâtre,  d’apparence  gélatineuse,  qui 
s’enlève  aisément  par  fragments,  à  l’aide  d’une  pointe  d’aiguille.  Placés 
entre  deux  lames  de  verre,  ces  fragments  s’écrasent  facilement.  Exami¬ 
nés  au  microscope,  à  l’état  frais,  ils  paraissent  constitués  ainsi  qu’il 
suit  : 

1°  Nombreux  et  volumineux  noyaux  ovoïdes,  finement  grenus 
(myélocytes,  noyaux  de  la  névroglie).  Quelques-uns  de  ces  noyaux, 
remarquables  par  leurs  dimensions,  paraissent  porter  de  longs  frag- 
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ments,  s’enchevêtrant  de  manière  à  former  une  espèce  de  lacis,  avec  des 
filaments  semblables  provenant  des  noyaux  les  plus  voisins. 

2°  Nombreux  filaments  ou  fibrilles  de  tissu  conjonctif. 

3°  Tubes  nerveux  assez  nombreux  et  présentant  toutes  les  apparences 
de  l’état  normal,  surtout  dans  les  parcelles  provenant  du  côté  droit  de 
la  moelle  ;  les  tubes  nerveux  d’apparence  normale  sont  moins  nombreux, 
mais  se  retrouvent  encore  sur  les  fragments  extraits  de  la  partie  la 
plus  fortement  comprimée  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle. 

4°  Nombreux  cylindres  d’axes  dépouillés  de  myéline  et  se  colorant 
rapidement  par  le  carmin. 

5°  Cellules  nerveuses  multipolaires  et  présentant  tous  les  caractères 
normaux;  elles  sont  en  assez  grand  nombre. 

On  trouve,  en  outre,  surtout  dans  les  fragments  provenant  de  la 
moitié  gauche  de  la  moelle,  des  cellules  nerveuses  qui  ont  subi  une  al¬ 
tération  remarquable.  Ces  dernières  ont  le  plus  souvent  perdu  leurs  pro¬ 
longements  et  ont  pris  une  forme  globuleuse.  Elles  ont  conservé  d’ail¬ 
leurs  leurs  dimensions  normales.  Le  corps  de  la  cellule  est  représenté 
par  une  masse  transparente  finement  grenue;  il  n’y  existe  plus  de 
traces  de  granulations  pigmentaires.  Le  noyau  paraît  refoulé  et  comme 
aplati  sur  un  des  côtés  de  la  cellule. 

6°  On  ne  rencontre  pas  de  corps  amyloïdes. 

7°  Les  granulations  graisseuses  et  les  corps  granuleux  sont  là,  rela¬ 
tivement,  en  très-petit  nombre. 

b .  Des  coupes  transversales  ont  été  pratiquées  de  distance  en  distance 
sur  la  moelle,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  comprimé  par  la  tumeur: 
do  au-dessus  de  la  tumeur,  ces  points  établissent  l’existence  d’une  dégé¬ 
nération  grise,  ascendante,  occupant  les  faisceaux  postérieurs  de  la 
moelle  ;  la  dégénération  est  beaucoup  plus  prononcée  à  ganche  qu’à 
droite  du  sillon  médian  postérieur  ;  elle  peut  être  suivie  jusqu’au 
calamus: 

2°  Au-dessous  de  la  tumeur,  dégénération  grise,  descendante  des 
cordons  latéraux,  beaucoup  plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite.  La 
dégénération  occupe,  comme  c’est  l’habitude  en  pareil  cas,  la  partie  la 
plus  postérieure  des  cordons  latéraux. 

c.  La  tumeur  est  limitée  de  toutes  parts  à  l’intérieur  par  une  sorte 
d’enveloppe  ou  capsule  mince  fibroïde.  Son  tissu  est  d’un  blanc  mat, 
presque  laiteux,  à  consistance  un  peu  molle.  La  surface  de  section  n’est 
pas  lisse,  mais  légèrement  grenue  ;  on  ne  parvient  pas  à  en  faire 
sourdre,  même  par  une  forte  pression,  un  suc  quelconque.  La  substance 
de  la  tumeur  peut  être  aisément  divisée,  à  l’aide  d’une  pointe  d’aigudle, 
en  petits  fragments  qui,  portés  sous  le  microscope,  ont  présenté  la 


constitution  suivante  :  Globes  calcaires  très- nombreux,  tantôt  parfaite¬ 
ment  arrondis,  tantôt  mûriformes,  quelques-uns  paraissant  hérissés  de 
stalactites  d’apparence  cristalline.  Ces  globes  se  dissolvent  très-rapide¬ 
ment  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide  acétique. 

Ils  sont  formés  d’une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  couches  concen¬ 
triques  nombreuses,  donnant  l’idée  d’un  pelotonnement  de  cellules,  et 
rappelant  l’aspect  des  globes  épidermiques.  Dans  l’intervalle  des  globes, 
on  trouve  une  masse  traversée  de  stries  parallèles  et  parsemée  de  nom¬ 
breux  noyaux;  cette  masse,  parla  compression,  se  résout  en  cellules 
allongées,  aplaties,  portant  un  noyau  ovoïde.  Tumeur  arénacée  (Psam- 
môme  de  Virchow).  Sarcome  angiolithique  de  Ranvier  et  Corail. 

d.  L’encéphale  n’a  présenté  aucune  altération  appréciable.  Rien  à 
noter  à  propos  de  l'examen  des  organes  thoraciques.  Dans  la  vessie,  les 
reins  seuls,  ou  plutôt  les  bassinets  et  la  vessie  sont  altérés;  pyélite 
purulente  et  pseudo-membraneuse  du  rein  droit;  cystite  avec  plaques 
violacées  et  exulcérations  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  articulations  du  genou  ont  été  ouvertes.  Elles  renfermaient  en 
assez  grande  abondance  un  liquide  présentant  les  apparences  de  la 
synovie.  Les  cartilages  diarthrodiaux  présentent  une  teinte  jaunâtre 
^  assez  prononcée;  d’ailleurs  pas  d’ulcérations,  pas  d’altération  velvé- 
tique,  pas  de  bourrelets  osseux  ou  cartilagineux  de  formation  nouvelle 
j  au  pourtour  de  la  surface  articulaire. 

Injection  par  plaques,  très-vive,  çà  et  là  avec  ecchymoses,  de  la 
membrane  synoviale  qui  paraît  épaissie  par  place,  tomenteuse  et  héris- 
f  sée  de  villosités. 

Pas  de  trace  de  corps  étrangers. 

Observation  de  tubercules  de  la  moelleépinière,  présentée  par  M.  Eager, 
interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  à  la  Société  anatomique,  1834. 

« 

La  nommée  Briard  (Jeanne),  âgée  de  13  ans,  entre  à  l'hôpital  des 
}  Enfants,  le  20  février  1833.  Ses  parents  disent  que  ses  facultés  intellec- 
i  tuelles  étaient  très-développées  avant  sa  maladie:  elle  était  d’une  dispo¬ 
sition  très-irascible.  Elle  n’est  pas  réglée  et  jouissait  habituellement 
d’une  très-bonne  santé.  Il  y  a  un  an  que  la  maladie  actuelle  a  débuté 
!  par  une  douleur  bornée  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  tête;  cette  dou¬ 
leur  est  survenue  sans  cause  connue  et.  a  persisté  sans  inlermission pen¬ 
dant  quatre  mois,  sans  troubles  des  facultés  intellectuelles,  ni  avant 
ni  depuis  son  apparition.  Huit  ou  dix  jours  après  l’invasion  de  cette 
céphalalgie,  on  remarqua  chez  elle  un  embarras  dans  l’articulation  des 
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mots.  On  a  aussi  observé  une  déviation  de  la  langue  vers  le  côté  gauche» 
Environ  trois  semaines  après,  la  malade  a  senti  pour  la  première  fois  la 
douleur  s’étendre  vers  la  partie  supérieure  du  cou,  et  bientôt  une  fai* 
blesse  s’est  déclarée  dans  le  bras  et  dans  l’extrémité  inférieure  droite, 
faiblesse  précédée  de  quelques  mouvements  saccadés  de  ces  membres, 
et  qui  se  termina  douze  jours  après  par  une  paralysie  complète  de 
ces  mêmes  membres.  La  sensibilité,  quoique  plus  obtuse  que  du  côté 
opposé,  n’était  pas  considérablement  diminuée.  Je  n’ai  pu  vérifier  si 
cette  sensibilité  fut  exaltée  avant  l’invasion  de  la  paralysie  incomplète. 
Le  malade  se  plaignait  de  fourmillements  et  d’une  sensation  de  chaleur 
brûlante  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures  droites  ;  le  moindre 
mouvement  qu’on  imprimait  à  ces  membres  lui  faisait  pousser  de  hauts 
cris.  Elle  a  été  obligée  de  rester  au  lit  les  trois  premiers  mois  ;  ensuite, 
la  douleur  de  tête  étant  devenue  à  peu  près  périodique,  et  les  membres 
ayant  repris  quelque  force,  elle  marchait  un  peu  à  Laide  d’une  canne, 
traînant  toujours  la  jambe  droite  et  remuant  le  bras  droit  avec  peine.  Il 
y  a  six  mois,  pour  la  première  fois,  se  sont  déclarées  de  la  toux  d’abord 
sèche,  de  la  dyspnée;  quatre  semaines  après,  toux  plus  grasse,  crachats 
abondants  et  diarrhée  parfois;  la  toux  n’a  pas  cessé  depuis. 

Le  1er  mars,  céphalalgie  latérale  gauche,  revenant  périodiquement, 
facultés  intellectuelles  plus  obtuses  peut-être  que  dans  l’état  normal,  pas 
de  délire;  yeux  très-lourds  quoique  non  injectés;  figure  évidemment 
tiréel  du  côté  gruche;  paupière  droite  plus  basse  que  la  gauche; 
aile  du  nez  du  côté  droit  presque  immobile,  ainsi  que  les  muscles 
du  côté  droit  de  la  face;  la  sensibilité  est  aussi  diminuée  de  ce 
côté,  langue  déviée  du  côté  gauche  ;  douleurs  très-fortes  dans  la 
région  du  cou,  contracture  ou  raideur  permanente  du  cou  du  côté  droit, 
facile  à  surmonter  pourtant;  il  en  était  de  même  du  bras  et  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  droite.  Sensibilité  considérablement  diminuée  de  ce  côté, 

ainsi  que  le  mouvement,  quoiqu’il  ne  soit  pas  entièrement  aboli  ;  le  mou- 
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vement  communiqué  est  accompagné  de  beaucoup  de  douleur.  La 
malade  se  plaignait  d’une  chaleur  âcre  avec  fourmillements,  qui  s’éten¬ 
dait  depuis  le  cou  et  le  bras  droit  jusqu’à  la  plante  du  pied  de  ce  côté. 
Décubitus  constamment  dorsal.  Percussion  de  la  poitrine  donnant  un  son 
mat  dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires  ;  respiration  caverneuse 
avec  gargouillements  des  deux  côtés  au  niveau  des  clavicules,  tubaire 
sous  les  aisselles,  mêlée  de  râles  sibilants  dans  toute  l’étendue  du 
thorax;  toux  très-fréquente,  crachats  compacts,  pouls  petit,  régulier; 
langue  naturelle,  épanouie;  soif  très-vive,  pas  de  douleur  épigastrique  ; 
légère  douleur  à  la  pression,  à  l’ombilic  et  dans  les  régions  iliaques  ; 
selles  abondantes  et  fréquentes,  mais  volontaires.  Il  en  est  de  même  de 
Lexcrétion  dePuriiie;  chaleur  delà  peau  à  peu  près  naturelle. 


Cet  état  persiste  jusqu’au  8  mars,  si  ce  n’est  qu’il  y  avait  beaucoup  de 
fièvre  le  soir.  Le  8  mars  dans  la  nuit,  il  est  survenu  une  anxiété  très- 
grande  avec  douleur  forte,  accompagnée  d’un  vomissement  après  l’in¬ 
gestion  d’une  boisson  froide.  Le  lendemain,  nous  avons  trouvé  le  ventre 
météorisé,  douloureux  à  la  pression;  anxiété  très-grande  des  traits; 
diarrhée  persistante;  selles  involontaires;  pouls  fréquent,  très-dur; 
respiration  irrégulière  et  saccadée;  beaucoup  de  râles  sonores  et  sibilants 
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des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Le  9  mars,  ventre  plus  souple,  moins  douloureux;  dypsnée  et  toux 
comme  la  veille;  pouls  filiforme.  Les  efforts  faits  pour  remuer  la  jambe 
et  le  bras  droits  occasionnent  beaucoup  de  douleur.  Le  soir,  exaspéra¬ 
tion  de  tous  les  symptômes;  orthopnée,  sueurs  froides,  selles  involon¬ 
taires,  pouls  insensible. 

Mort  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  vingt  et  une  heures  après  la  mort. 

Cerveau.  Sa  surface  externe  et  supérieure  est  très-injectée  ;  infiltra¬ 
tion  prononcée  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  La  substance  des 
deux  hémisphères  est  saine.  L’arachnoïde  paraît  dans  quelques  endroits 
opaque  et  épaissie  entre  les  circonvolutions. 

Cervelet,  d’une  couleur  et  d’une  consistance  naturelles. 

Rachis.  —  La  surface  externe  de  la  dure-mère  présente  son  aspect  et 
sa  coloration  normales.  A  2  pouces  4  lignes  au-dessous  du  sillon 
qui  sépare  la  protubérance  annulaire  de  la  moelle,  celle-ci  était  évi¬ 
demment  ramollie  dans  l’étendue  de  1  pouce  et  demi,  légèrement  rose 
et  s’en  allant  en  bouillie  sous  un  filet  d’eau:  au  milieu  de  ce  tissu 
ramolli  étaient  deux  corps  distincts;  l’un  arrondi,  jaune  verdâtre,  ré¬ 
sistant  au  toucher  et  gros  comme  une  aveline.  Lorsqu’on  l’eut  incisé 
par  le  milieu,  on  vit  que  la  surface  de  la  coupe  était  jaune  verdâtre, 
légèrement  grenue,  homogène,  sans  couche  concentrique,  sans  organi¬ 
sation  appréciable,  présentant  6  lignes  de  haut  en  bas  et  4  en  largeur  ; 
l’autre  offrant  le  même  aspect,  mais  ayant  une  forme  allongée,  aplatie, 
était  placé  à  côté  du  précédent.  Ces  deux  petits  corps  avaient  l’aspect 
tuberculeux;  ils  étaient  situés  plus  près  de  la  face  postérieure  que  de 
l’antérieure.  La  dure-mère  vers  la  face  postérieure  leur  était  adhérente; 
par  sa  partie  antérieure,  cette  membrane  n’adhérait  point  aux  tuber¬ 
cules;  il  y  avait  même  de  la  substance  blanche  conservée  entre  elle  et 
les  tumeurs.  Au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de  la  lésion,  la  moelle 
conservait  son  volume,  sa  consistance  et  sa  conformation  ordinaires. 

Cavernes  dans  les  deux  poumons.  Le  foie  est  d’un  volume  naturel, 
les  reins,  la  vessie  et  l’utérus  sont  sains. 


Caris.  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Mr-le-Prince,  31 0 
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